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Rodrigues, 1.G. (2009). Velocidade da marcha, quedas, medo de cair e capacidade
funcional em idosos da comunidade: dados do FIBRA. Campinas: Dissertacdo de
Mestrado em Gerontologia, Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual
de Campinas — UNICAMP.

RESUMO

Objetivo: Investigar o perfil dos idosos da comunidade de Campinas, classificados
segundo o nivel de condi¢do de vida do bairro onde residem, quanto a género, idade,
velocidade da marcha, ocorréncia de quedas no ultimo ano, medo de cair e desempenho
em Atividades Avangadas de Vida Diaria (AAVDs). Participantes: Fizeram parte deste
estudo 264 idosos com 65 anos ou mais, recrutados em domicilio, em setores censitarios
urbanos pertencentes a areas de abarangéncia de Centros de Saude classificados pelo
[ndice de Condig¢des de Vida, um indicador de vulnerabilidade social Procedimentos:
Os dados faziam parte do banco eletronico de uma pesquisa populacional e foram
coletados por instrumentos de auto-relato, com exce¢do da medida de marcha que foi
coletada por teste de execucdo Resultados: 71,21% eram mulheres; 72,73% ndo
referiram quedas no ultimo ano; 57,58% referiram medo de cair; 62,50% obtiveram uma
média velocidade da marcha e 66,70% eram independentes para as AAVDs. As
mulheres tiveram um nimero de quedas significantemente mais alto do que os homens e
também mais medo de cair. As AAVDs mais frequentemente realizadas pelos idosos
dizem respeito a sociabilidade desempenhada em casa e na igreja e as menos
desempenhadas sdo relativas a participagdo em instituicoes de lazer ¢ de educagao para
idosos. O indicador de baixo ICV apareceu significativamente associado com menor
funcionalidade em AAVDs. Conclusdo: A maioria dos sujeitos da pesquisa ndo relatou
quedas no ultimo ano, porém relataram medo de cair. Observou-se uma ocorréncia
significativa de quedas, medo de cair e maior lentiddo da marcha no sexo feminino,
embora exista uma tendéncia das mulheres realizarem em média um percentual maior
das AAVDs em relagdo aos homens. Idosos pertencentes ao grupo de alto ICV
obtiveram melhor desempenho da marcha e aqueles com baixo ICV apareceram
significativamente associados com uma menor funcionalidade em AAVDs,
confirmando nossa hipdtese de estudo. Contudo, estudar o perfil dos idosos de uma
comunidade, pode além de demonstrar a necessidade de intervengdes, contribuir nos
planejamentos de politicas publicas.

Palavras-chave: velocidade da marcha, quedas, medo de cair, capacidade funcional,

idosos.
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Rodrigues, I.G. (2009). Speed of walking, falls, fear of falling and functional ability in
older community: data from FIBRA Campinas: Dissertacio de Mestrado em
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ABSTRACT

Objective: To investigate the profile of the elderly community of Campinas, classified
by level of living conditions in the district where they reside, in terms of gender, age,
speed of walking, with falls last year, fear of falling and performance in Advanced
Activities of Daily Living (AAVDs). Participants: Participants were 264 elderly people
aged 65 years or older, recruited in their residence in census tracts belonging covering
areas of health centers classified by the Index of Living Conditions, an indicator of
social vulnerability Procedures: The data were part of electronic banking population
survey were collected and given to self-report, except the measure of progress which
was collected by running test. Results: 71.21% were women, 72.73% did not report
falls in the previous year; 57.58% reported fear of falling; 62.50% had an average speed
of walking and 66.70% were independent for AAVDs. Women had a number of falls
significantly higher than men and also more afraid of falling. The AAVDs most often
done by older people relate to sociability played at home and at church and performed
less are associated with participation in institutions of education and leisure for the
elderly. The indicator of low ICV appeared significantly associated with less
functionality in AAVDs. Conclusion: Most of the research subjects reported no falls in
the last year, but reported fear of falling. There was a significant occurrence of falls,
fear of falling and slower speed of walking in women, although there is a tendency for
women making on average a higher percentage of AAVDs with men. Seniors in the
group of high ICV showed a better performance of motion and those with low ICV
appeared significantly associated with functionality in AAVDs, confirming our
hypothesis of the study. However, studying the profile of the elderly in a community,

can also demonstrate the need for interventions, help in the planning of public politics.

Keywords: speed of walking, falls, fear of falling, functional ability, elderly.
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Envelhecimento

O envelhecimento compreende os processos de transformacao do organismo
que ocorrem apOs a maturacdo sexual e que implicam na diminui¢do gradual da
probabilidade de sobrevivéncia. Esses processos sdo de natureza interacional, iniciam-se
em diferentes épocas e ritmos e acarretam resultados distintos para as diversas partes do

organismo (Neri, 2005).

Trata-se de um fendmeno normal, que atinge todos os seres humanos pos-
reprodutivos, por forca de mecanismos genéticos tipicos da espécie. E progressivo, ou
seja, afeta gradual e acumulativamente o organismo. Seu resultado é a diminui¢do na
capacidade de adaptag@o. Nao ¢ uma doenga. Comporta gradacdes, porque esta sujeito a
influéncia concorrente de muitos fatores. Entre eles, podem ser citados: dieta, exercicio,
estilo de vida, exposicdo a eventos estressantes, educacdo e alguns tracos de
personalidade que se relacionam com a saude, o exercicio de papéis, a posi¢ao social,
dentre outros aspectos que podem ocasionar diferentes maneiras de envelhecer (Neri,

2005).

Este fendmeno também pode vir acompanhado por alteracdes ou doengas
associadas ao envelhecimento, que ndo se confundem com as mudangas normais deste
processo, o qual ¢ considerado como envelhecimento secundario ou patologico. O
individuo que apresentar um aumento de perdas fisicas e cognitivas, num periodo
relativamente curto, relacionado a um padrdo de declinio terminal, enquadra-se num
nivel de envelhecimento terciario ou terminal. A interacdo entre os trés tipos de
envelhecimento, normal, patoldgico e terminal ¢ mais provavel que aconteca na velhice

avangada (Neri, 2005).

O envelhecimento da populagdo mundial ¢ uma situacdo nova a qual
mesmo os paises mais ricos ¢ poderosos ainda estdo tentando se adaptar. O que era no
passado privilégio de alguns poucos passou a ser uma experi€ncia de um nimero

crescente de pessoas em todo o mundo. (Kalache et al., 1987).

A atencdo a essa situacdo de vulnerabilidade deve-se ao fato de que
desfechos denominados adversos do ponto de vista clinico, ou seja, que t€ém como

resultado a piora ou a deterioracio do quadro de saude individual, tém sido
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considerados. Entre eles, destacam-se: quedas, fraturas, emergéncia de novas doengas,
piora do quadro daquelas ja diagnosticadas, incapacidade, dependéncia, admissdo em
uma instituicdo de longa permanéncia, maiores indices de utilizagdo de servigos de
saude, hospitalizagdo e a morte (Bortz, 2002; Ferrucci et al., 2003; Fried e Walston,
2003).

Desta forma, o aumento significativo do nimero de idosos brasileiros
pressupde uma analise reflexiva sobre as condi¢des que o pais possui para enfrentar
essas mudangas e garantir a todos um envelhecimento saudéavel, ou seja, um processo de
envelhecimento com maximo de preservacdo da capacidade funcional, autonomia e

qualidade de vida (Gordilho et al., 2000).

Capacidade Funcional

A capacidade funcional constitui um critério que expressa o funcionamento
do individuo fisica e cognitivamente independente. Pode ser entendida como um
conjunto de competéncias comportamentais relacionadas ao manejo da vida diaria, sem
ajuda de outrem e geralmente ¢ dimensionada em termos da habilidade e da
independéncia para realizar determinadas atividades (Neri, 2007; Neri, 2006; Lima-
Costa et al., 2003). A incapacidade funcional refere-se a ndo realiza¢do das atividades
essenciais a vida independente, incluindo tarefas necessarias ao autocuidado e para a
vida independente em casa e na vizinhanga, além de importantes atividades desejadas
para a qualidade de vida (Fried et al., 2004). Sua medida ¢ dada pela quantidade de
ajuda instrumental que o idoso precisa para realizar as atividades hierarquizadas nos
niveis basico, instrumental e avangadas (Neri, 2007 ¢ Reuben et al., 1990).0 nivel
basico ¢ composto pelas ABVDs, relacionadas ao autocuidado, que possibilitam ao
idoso sobreviver por si mesmo e incluem fungdes tais como alimentar-se, banhar-se,
vestir-se, continéncia, usar o toalete e transferéncia. O segundo nivel na hierarquia da
capacidade funcional ¢ o das AIVDs. As AIVDs relacionam-se a fung¢des mais
complexas, que possibilitam a vida independente na comunidade e desempenho de
tarefas de gerenciamento doméstico (Neri, 2005; Fried et al., 2004). Sao consideradas

AIVDs: manejo do dinheiro, fazer compras e tarefas domésticas, preparar os alimentos,
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usar o telefone e os servigos de transporte e usar adequadamente medicamentos (Neri,

2005; Paixdo Jr. e Reichenheim, 2005).

No nivel avancado, as AAVDs dizem respeito ao funcionamento
independente na vida pratica, no lazer, no trabalho e outros papéis sociais e atividades
comuns entre adultos. Contribuem para a manuten¢do de uma boa qualidade de vida e
indicam maior capacidade funcional e melhor saude fisica e mental. As AAVDs
incluem dirigir carro, praticar esportes, andar de bicicleta, correr, pintar, cantar, dancar,
tocar instrumento musical, viajar, participagdo em trabalho voluntario, diretoria de

clubes e associagdes ou atividades politicas, entre outras (Neri, 2005; Paschoal, 1996).

As pessoas idosas gastam menos tempo do seu dia em desempenho de
AAVDs do que pessoas jovens, talvez porque as AAVDs representem o primeiro nivel
da funcionalidade a declinar no envelhecimento. Alguns autores argumentam que as
pessoas idosas podem evitar a pratica das AAVDs por receio dos riscos associados a
elas. De modo geral, os idosos manifestam perdas em desempenho de AAVDs,
indicadoras da diminui¢@o de sua funcionalidade, antes de perdas em AIVDs e ABVDs
(Ashworth et al., 1994). As perdas em desempenho de AAVDs precedendo as perdas
em AIVDs e ABVDs, foi constatada por Kono et al. (2007). Estes autores avaliaram
107 idosos frageis ambulatoriais, durante vinte meses, quanto a frequéncia de saidas de
casa as mudangas em funcionalidade e ao funcionamento nos dominios psicossociais.
Verificaram que idosos que saiam mais de casa apresentavam menor incapacidade

funcional, mais atividade social ¢ menos depressao.

Marcha

A marcha ¢ fator imprescindivel a fungao fisica. A percep¢ao da dificuldade
de caminhar parece ser o ponto crucial do inicio do processo de declinio funcional (Graf
et al.,, 2005; Jylhd et al., 2001). A marcha ¢ pré-requisito para manutencdo da
independéncia nas ABVDs (Ferrucci et al., 1996). De fato, caminhar ¢ importante nao
apenas para manter a independéncia nas ABVDs, mas, também, para manter niveis
adequados de interacdo com a sociedade e para manter a saide emocional, condi¢des

importantes para a qualidade de vida no envelhecimento (Jylhé et al., 2001).
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A marcha humana ¢ uma sequéncia repetida de movimentos dos membros
inferiores para mover o corpo a frente, enquanto mantém simultaneamente sua
estabilidade (Perry, 1992). O processamento do controle postural e estabilidade ocorrem
inicialmente pela orientagdo psicomotora, que fornece informagdes sobre a posicao do
corpo e sua trajetoria no espaco por meio dos sistemas sensoriais. O SNC recebe estas
informagdes aferentes e seleciona respostas efetivas e reguladas no tempo para a acgdo
estabilizadora. A execucdo das respostas programadas pelo SNC ¢ feita pelo sistema
efetor, composto pelo sistema musculoesquelético (Chandler, 2002). A habilidade dos
sistemas sensoriais em enviar informag¢des adequadas para o SNC pode ser
comprometida pela presenca de doencas, pelo uso de medicamentos e pelo proprio

processo do envelhecimento.

Pesquisas com idosos saudaveis t€ém demonstrado um padrdo diferente de
utilizacdo das informacgdes sensoriais & medida que se envelhece (Teasdale et al., 1991;
Alexander, 1994; Cohen et al., 1996; Camicioli et al., 1997; Choy et al., 2003). Estes
autores constataram que as alteracdes nos sistemas sensoriais decorrentes da
senescéncia também sdo responsaveis por modificacdes no equilibrio corporal. Em
comparagdo com individuos mais jovens, os idosos saudaveis sdo mais propensos a
instabilidade, que tende a agravar-se quando algum dos sistemas sensoriais esta alterado
ou ausente (Teasdale et al., 1991; Alexander, 1994). Cohen et al. (1996) estudaram a
influéncia das informagdes sensoriais em jovens, adultos e idosos e verificaram que as
mudangas no equilibrio comegam na meia idade e tornam-se mais pronunciadas com o

avangar da idade.

Equilibrio corporal e o controle postural sdo termos que podem ser
utilizados como sinonimos (Ragnarsdottir, 1996) e definidos como a habilidade em
manter o centro de gravidade corporal projetado sobre os limites da base de sustentacao
durante posi¢des estaticas e dinamicas (Alexander, 1994; Hageman et al., 1995;
Chandler, 2002; Shumway-cook ¢ Woollacott, 2003). A inabilidade na recepcao dos
elementos sensoriais multiplos contribui para a instabilidade e para a alteragdo na

marcha, alem de funcionar como fator de risco para quedas.
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Velocidade da Marcha

A velocidade da marcha ¢ o parametro isolado que melhor representa o
desempenho da marcha (Friedman et al., 1998). Sua avaliacdo ¢ eficiente instrumento
no rastreamento de pessoas idosas com alto risco de mortalidade e incapacidade futura
(Rolland et al, 2006). A velocidade de marcha tende a diminuir gradualmente com o
envelhecimento, em ritmo mais acelerado entre 65 ¢ 85 anos e com declinio mais
acentuado entre as mulheres, em relacdo aos homens. A velocidade de marcha varia de
0,81 a 1,88 metros por segundos entre os idosos e, quando inferior a 0,42 metros por
segundo, ¢ ser preditora de declinio funcional e indicador de incapacidade grave na
marcha (Spirduso, 2005; Atkinson et al., 2005). Idosos sem incapacidades funcionais,
mas com baixo desempenho em marcha comumente exibem declinio acelerado na
fun¢do fisica e elevado risco de admissdao em instituicdes de longa permanéncia (Jylhd

et al., 2001; Sayers et al., 2004).

A identificacdo precoce do inicio dos déficits na marcha, quando ainda sdo
sutis e de natureza pré-clinica, ¢ particularmente util para o rastreamento de candidatos
a prevengao (Ferrucci et al., 2000). Como a marcha reflete a satide e a fun¢do fisica, ela

¢ parte frequente de testes de desempenho (Spirduso, 2005).

Segundo Jylha et al. (2001) os auto-relatos sobre o grau de limitagdo para
realizar uma atividade, como caminhar uma distancia especifica, tém pouca
fidedignidade, motivo pelo qual ¢ melhor aferir essa habilidade por meio de testes
objetivos de desempenho (Guralnik et al., 1994; Studenski et al., 1998Cesari et al.,
2006; Guralnik et al., 1989; Onder et al., 2006).

Segundo Ferrucci et al. (1996) e Graf et al. (2005), o comprometimento da
marcha nos idosos esta relacionado diminuicdo da fun¢ao fisica e ao aumento do risco
de quedas. A manuteng@o da marcha constitui componente imprescindivel aos objetivos
de intervencdo para manutencdo da funcio e da independéncia funcional em idosos

(Cesari et al., 2006).
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Quedas

A queda ¢ definida como um contato ndo intencional com a superficie de
apoio, resultante da mudanga de posicdo do individuo para um nivel inferior a sua
posicdo inicial, sem que tenha havido um fator intrinseco determinante ou um acidente
inevitavel (Nevitt, 1997; Shumway-cook e Woollacott, 2003). Trata-se de evento
multifatorial, ndo sendo possivel isolar um uUnico fator como determinante para sua
ocorréncia. Entre os principais fatores de risco estdo: idade avancada, género feminino,
incapacidade funcional, historia pregressa de quedas, déficit de equilibrio, disttrbios de
marcha, baixa aptidao fisica, diminuicdo da for¢a muscular, déficits cognitivos e uso
concomitante de varios farmacos (Nevitt, 1997). Aproximadamente um ter¢o das
pessoas acima de 65 anos que vivem na comunidade caem anualmente. Essa proporc¢ao
aumenta para 50,0% entre aquelas acima dos 80 anos (Tinetti et al., 1988; O’Loughlin

etal., 1993).

No Brasil, 30% dos idosos caem ao menos uma vez ao ano. Cerca de 5%
das quedas resultam em fraturas e entre 5 a 10% envolvem ferimentos graves,
necessitando de cuidados médicos. Estima-se que as quedas estdo associadas a 12% de
todos os Obitos na populacdo geriatrica mundial e que constituam a sexta causa de dbito

em pessoas com mais de 65 anos (Pereira et al., 2001).

Com base em estudo populacional ¢ prospectivo com idosos residentes em
Sdo Paulo, Capital, Perracini ¢ Ramos (2002) relatam que cerca de 31% dos idosos
disseram ter caido no ano anterior ao primeiro inquérito; cerca de 11% afirmaram ter
apresentado duas ou mais quedas. No seguimento, 32,7% afirmaram ter apresentado
queda em pelo menos um dos inquéritos ¢ 13,9% relataram quedas em ambos os

inquéritos.

As circunstiancias das quedas e os fatores associados & sua ocorréncia
diferem entre idosos que apresentam um evento ocasional em relagdo aqueles com
multiplos eventos (Berg et al., 1997). As quedas recorrentes sdo frequentemente
atribuidas a fatores intrinsecos , enquanto que as quedas esporadicas, durante a velhice,
tém maior associacdo com fatores ambientais e diminui¢do da atencdo (Morris et al.,
2004). A caracterizacdo das quedas como eventos unicos ou multiplos possibilita

diagnostico mais apurado e, consequentemente, prevencao diferenciada para cada tipo
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de historico de quedas. As quedas na populagdo idosa acarretam altos custos para o
sistema de saude e interferem diretamente na qualidade de vida dos individuos
(Boulgarides et al., 2003). Parte delas resulta em morte, hospitalizagdes e danos graves
(Chandler, 2002).

Medo de Cair

O medo de cair parece ser tdo frequente quanto as quedas. A avaliagdo do
medo de cair ¢ comumente feita por meio de auto-relato, a partir de questionamentos
simples ao paciente. Respostas dicotomicas e subjetivas como ter ou ndo medo de cair,

sdo as mais freqiientes na literatura e na pratica clinica.

Kaplan (1997) relata que as quedas que resultam em lesdes fisicas, perdas
funcionais ou periodos prolongados de permanéncia do idoso no chdo sdo as mais
associadas ao medo significativo de cair. Esse medo pode progredir e tornar-se
debilitante, pois o idoso pode sentir-se desmoralizado e apresentar sentimentos de
fragilidade, inseguranca, vulnerabilidade, perda de controle e ansiedade com relacdo a
doenca e a morte. Essas manifestagdes podem ser um fator de agravamento e aceleracdo

dos efeitos deletérios do envelhecimento.

Rocha e Cunha (1994) afirmam que as repercussdes psicologicas das
quedas, como o medo de cair, revelam-se mais problemdaticas e igualmente
incapacitantes. O medo de uma nova queda pode alterar a auto-estima, levando a
prejuizos considerdveis tais como a dependéncia, a necessidade de cuidados e aumento

do risco de institucionalizagao.

Vellas et al. (1997) indicam que a prevaléncia do medo de cair ¢ maior em
mulheres, em idosos longevos e naqueles com historia prévia de quedas, mobilidade

reduzida e fragilidade.
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Marcha, quedas, medo de cair e capacidade funcional

Sabe-se que o processo de envelhecimento vem normalmente acompanhado
de declinio das fungdes gerais e, em maior ou menor grau, de comprometimento das
funcdes motoras, as quais sdo complexas e multifatoriais (Guccione, 1992; Lewis e
Bottomley, 1994; Vandervoot, 1998). A marcha e o equilibrio sdo componentes
relevantes do desempenho motor e sdo influenciados por alteracdes fisioldgicas ou

patoldgicas em sistemas neles envolvidos, como osteoarticular, muscular e neurologico.

Mudangas no tecido muscular sdo observadas com o envelhecimento. Apos
os 60 anos, o ritmo da perda de fibras musculares se acelera, ocasionando atrofia e
consequente perda de for¢ga muscular. A diminui¢do do niimero de fibras musculares do
tipo II, de condugdo rapida, o aumento de tecido gorduroso ¢ a presenga de ligagdes
aleatorias de coldgeno ocasionam menor elasticidade do tecido muscular e
comprometimento funcional das unidades motoras. O didmetro transverso muscular do

quadriceps apresenta reducao de 25% a 35%, dos 30 aos 70 anos (Vandervoort, 1998).

Ha evidéncias que com o envelhecimento ocorre degeneragdo dos receptores
proprioceptivos, principalmente daqueles associados a captacdo de informagdes
proprioceptivas inconscientes dos movimentos articulares. Estes influenciam a
capacidade de controle da precisdo, da agilidade e do automatismo dos movimentos

corporais (Alexander, 1994; Craik e Dutterer, 1995; Lewis e Bottomley, 1994).

Entre as alteracGes da marcha associadas a idade destacam-se: diminui¢do da
velocidade, da altura e do comprimento dos passos, diminui¢do da flexdo dos joelhos e
do tronco, perda de sincronia na movimentacdo dos membros superiores € aumento da
base de apoio. Essas modificagdes podem estar associadas a mecanismos de
compensagdo para manter a marcha, ¢ podem ocasionar quedas. Assim como a
diminuicdo da altura do passo provoca aumento do risco de tropecgos, pode ocasionar,
também, grave comprometimento dos movimentos requeridos para a execucdo das

AVDs (Vandervoort, 1998).

Quando a queda resulta em fratura dssea, o idoso desenvolve inseguranga
para deambular, restringe a mobilidade, o desempenho funcional e o contato social. E

comum aparecerem sintomas depressivos e, em alguns casos, confinamento ao leito
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(Olney e Culham, 1998). As relagdes entre equilibrio estatico e dinamico e ocorréncia

de quedas entre idosos tém sido amplamente estudadas.

Em um estudo de coorte, Odasso et al. (2005), avaliaram a velocidade de
marcha de um grupo de idosos, classificada em trés niveis, alta, média e baixa.
Constataram que o grupo de menor velocidade de marcha teve mais quedas, entre
outros eventos adversos. Ricci (2006) verificou que os idosos que nunca cairam

apresentaram melhor capacidade funcional.

Melo (2009) complementa que o género e a idade, também sdo fatores que
influenciam a capacidade funcional. Melo (2009) verificou que idosos com desempenho
mais fraco em AAVDs apresentavam maiores indices de fragilidade, com destaque para
as mulheres ¢ com idosos mais velhos.. Estes resultados estdo em conformidade com
resultados de estudos internacionais, tais como, o Women's Health Initiative
Observational Study (WHIOS) (Woods et al., 2005) e o The Swiss Interdisciplinary
Longitudinal Study on the Oldest Old (SWILSO-O) (Guilley et al., 2008).

Muitas variaveis influenciam e relacionam-se com a capacidade funcional e o
manejo da vida diaria no envelhecimento. Incapacidade funcional tem um papel
importante na determinacdo de quedas (Cumming et al., 2000). Além disso, idosos com
baixa autoconfianga para realizar atividades do dia-a-dia por medo de cair, tendem a

apresentar um comprometimento progressivo de sua capacidade funcional.
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OBJETIVOS
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Objetivo Geral

Analisar o perfil de idosos (65 anos e mais) recrutados em domicilio, em areas
da zona urbana de Campinas identificadas como de baixo, médio e alto indice de
condicao de vida (ICV), levando-se em conta as variaveis género, idade velocidade da

marcha, frequéncia de quedas no ultimo ano, medo de cair e desempenho em AAVDs.

Objetivos Especificos

2.2.1. Analisar as distribui¢des de freqiiéncia relativas as variaveis velocidade da
marcha, freqiiéncia de quedas no ultimo ano, medo de cair e desempenho

em AAVDs para a amostra como um todo.

2.2.2. Comparar os grupos segmentados pelo critério de ICV, por género e por

idade, conforme seu desempenho nas mesmas variaveis.

2.2.3. Identificar relacdes entre as variaveis marcha, quedas e AAVDs nos

mesmos grupos.
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JUSTIFICATIVA
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Descrever o perfil dos idosos da comunidade de Campinas, segundo o nivel
de condicdo de vida do bairro onde residem, quanto a gé€nero, idade, velocidade da
marcha, ocorréncia de quedas, medo de cair e capacidade funcional através do
desempenho nas AAVDs. Contribuir nos processos de reorganizagdo da atencao basica
e realocagdo de recursos desenvolvidos pela Secretaria Municipal de Satde em

beneficio da qualidade de vida e melhores condi¢des de saude.
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METODOS E MATERIAIS
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Rede FIBRA

A Rede de Pesquisa sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros, doravante
designada como Rede FIBRA, ¢ composta por quatro grupos de pesquisa,
respectivamente liderados por Eduardo Ferriolli (USP Ribeirdo Preto), Anita
Liberalesso Neri (UNICAMP), Rosangela Correa Dias (UFMG) e Roberto Alves
Lourengo (UERJ). As quatro Instituigdes coordenam uma investigacdo de carater
multicéntrico e populacional que envolve cerca de 8.000 idosos residentes na zona
urbana de duas dezenas de cidades localizadas de norte a sul do Brasil, selecionados
pelo critério de amostragem por areas, em duas fases, com base em dados do
IBGE/PNAD e das prefeituras dos municipios envolvidos na pesquisa. Fazem parte do
polo UNICAMP as cidades de Belém/PA, Campina Grande/PB, Campinas/SP, Ivoti/RS,
Montes Claros/MG, Parnaiba/PI, Pocos de Caldas’MG e o distrito de Ermelino

Matarazzo em Sao Paulo/SP (estimativa de 3.512 idosos)

O objetivo principal desta rede ¢ de investigar as caracteristicas, a
prevaléncia e os fatores de risco de natureza biologica e ambiental, atual e de curso de

vida, em relacdo a sindrome de fragilidade entre idosos brasileiros.

Sabe-se que a sindrome de fragilidade ¢ uma sindrome clinica, de natureza
multifatorial, caracterizada pela diminuicdo das reservas de energia e pela resisténcia
reduzida aos fatores estressantes, condi¢des essas que resultam do declinio acumulativo

dos sistemas fisiologicos (Fried et al., 2004).

Contudo, a classificacdo do grau de fragilidade ¢ realizada através de um
fenotipo da fragilidade, utilizando-se de cinco componentes definidos operacionalmente
da seguinte forma: 1) Perda de peso ndo intencional (= 4,5kg ou > 5% do peso corporal
no ano anterior); 2) Exaustdo avaliada por autorrelato de fadiga, indicado por duas
questdes da Center for Epidemiological Studies — Depression (CES-D) (Radloff, 1977,
Tavares-Batistoni et al., 2006); 3) Diminui¢do da for¢a de preensdo medida com
dinamdémetro na mao dominante ¢ ajustada ao sexo e ao indice de massa corporal
(IMC); 4) Baixo nivel de atividade fisica medido pelo dispéndio semanal de energia em
quilocalorias, ajustado segundo o sexo (com base no autorrelato das atividades e
exercicios fisicos realizados, avaliados pelo Minnesota Leisure Time Activities

Questionnaire (Pate et al., 1995) e 5) Lentiddo medida pela velocidade da marcha
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indicada em segundos (distancia de 4,6 m, ajustada segundo sexo e altura) (Guaralnik et

al., 1994, 2000).

Pessoas com trés ou mais dessas caracteristicas sdo classificadas como
frageis e aquelas com uma ou duas caracteristicas, como pré-frageis. Os idosos que
preenchem esses critérios s3o mais susceptiveis a quedas, ao declinio funcional, a

hospitalizag@o recorrente e a morte em trés anos (Fried et al., 2004).

Desta forma, esta rede de pesquisa conta com idosos representativos da
populacdo de pessoas com 65 anos ou mais, residentes na comunidade, em diferentes
regides do pais. Pretende-se com o FIBRA, caracterizar a sindrome na populagdo idosa
brasileira, derivando perfis de fragilidade, estabelecer critérios operacionais de
diagnostico que possam subsidiar o trabalho das equipes de saude nos diversos niveis de
atencdo e, igualmente, oferecer informacdes uteis aos planejadores e gestores de

politicas publicas.

Este presente estudo representa um subprojeto da Rede Fibra.

Participantes

Tomaram parte neste estudo 264 idosos de 65 anos e mais, residentes na
zona urbana de Campinas, recrutados em seus domicilios, localizados em 41 dos setores
censitarios sorteados para inclusdo no plano amostral da pesquisa populacional “Estudo
da fragilidade em idosos brasileiros”, cuja coleta de dados comegou em setembro de
2008 e terminou em junho de 2009, com amostra de 900 idosos recrutados em 88
setores censitarios sorteados entre os 835 da zona urbana de Campinas. Os 264 idosos
selecionados para a presente pesquisa integravam um universo de 416 individuos
selecionados do banco de dados do estudo principal, cujos registros estavam disponiveis

no inicio de abril de 2009

Os 416 casos foram analisados visando-se a excluir os que estivessem
incompletos, ou seja, que tivessem todos os itens de interesse para este estudo
preenchidos. Dessa andlise resultou que 116 idosos ndo tinham registro em nenhum
item de independéncia funcional e de marcha porque tinham sido excluidos pelo critério

de desempenho abaixo do ponto de corte no Mini-Exame de Estado Mental (MEEM).;

50



46 foram excluidos pela auséncia parcial ou total de respostas relativas variaveis género,
idade, quedas, medo de quedas e independéncia funcional em AAVDs. No Quadro 1
sdo apresentadas informagdes sobre a composigdo final da amostra, depois de aplicados
todos os critérios escolhidos, considerando-se os niveis de ICV das regides de

residéncia dos idoso.

Oitenta e seis dos 264 idosos residiam em areas com baixo ICV, 85 em
areas com ICV médio e 93 em regides com alto ICV. O teste Qui® calculado para avaliar
a igualdade dos estratos ndo revelou diferengas estatisticamente significantes entre eles

(X*=0; GL=2;p =0, 806).

Quadro 1. Distribui¢do dos idosos pelas areas de abrangéncia dos Centros de Saude
selecionados, classificados por ICV e agrupados pelos Distritos de Saude ( NI =
nimero de idosos; NS = numero de setores censitarios; ICV = Indice de Condicdo de

Vida; DS = Distrito de Saude)

| Centros de Saude H NI H NS || ICV || DS || % |
[ Centro 39 | 6 || Ao | L | |
‘ Conceicao H 14 H 1 H Médio || L || ‘
‘ Taquaral H 13 H 2 H Alto || L || ‘
| Total DS Leste | | | | || 25,00 |
‘ Boa Vista H 6 H 1 H Médio || N || ‘
‘ Eulina H 4 H 1 H Alto || N || ‘
| Aurélia [ 3 ][ 1 || Ao || N | |
‘ S. Marcos H 24 H 2 H Baixo || N || ‘
‘ S. Barbara H 14 H 6 H Médio || N || ‘
| Rosélia (Anchicta)* [ 9 || 1t ] Baixo | N ] |
[ Total DS Norte [ T [2273 |
‘ Perseu H 10 H 2 H Médio || NO || ‘
| P Aquino [ 4 ][ 1 | Medio || NO || |
‘ Ipaussurama H 5 H 1 H Baixo || NO || ‘
‘ Florence H 2 H 1 H Baixo || NO || ‘
‘ Itajai H 7 H 1 H Baixo || NO || ‘
‘ Total DS Noroeste H H H || || 10,60 ‘
(e 26 [ 2 | medo | s ||
| S.Odila [12 ][ 1 || Ao |[ S | |
‘ Esmeraldina H 12 H 1 H Médio || S || ‘
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‘ Orozimbo Maia H 12 H 2 H Baixo || S || ‘
‘ Paranapanema H 8 H 1 H Alto || S || ‘
‘ Faria Lima H 6 H 1 H Alto || S || ‘
| Figueira | 13 ] 2 | Meédio ] S | |
| Total DS Sul I I | | | 33.72 |
| Capivari | 8 || 2 | Meédio | SO | \
‘ Valenga H 8 H 1 H Baixo || SO || ‘
| S. Cristovdo | 5 || 1 || Baixo || SO | |
| Total DS Sul | | | | | 7,95 |
| Total [264 | 41 || | [ 100,00 |

*Nao classificado em 2001, mas assim categorizado para este estudo, com base na observacio as
condi¢des do entorno.

O ICV ¢ medida compativel com a nogao de vulnerabilidade social adotada
pela Fundagdo SEADE (Sistema Estadual de Analise de Dados do Estado de Sao
Paulo), que estima que 16,3% dos campineiros estdo expostos a vulnerabilidade social

(http://tabnet.saude.campinas.sp.gov.br/mapas/ICV.pdf). Em 2001, a Secretaria de

Satide do Municipio de Campinas adotou o critério denominado de indice de Condi¢des
de Vida (ICV), para planejar politicas publicas nas areas da saude e do planejamento
urbano. Para tanto, classificou as regides de abrangéncia de suas unidades de saude

segundo esse critério.

Os ICVs de Campinas foram calculados com base em oito critérios: propor¢ao
de moradores que vivem em sub-habita¢des, propor¢cao de chefes de familia com um
ano ou menos de escolaridade, taxa de crescimento anual, propor¢do média de maes
com menos de 20 anos de idade, coeficiente médio de mortalidade infantil, coeficiente
médio de morte por homicidio, incidéncia média de desnutricdo em menores de 5 anos e
incidéncia média de tuberculose. Os dados usados como referéncia foram os do censo
de 1991 e os da contagem da populagdo de 1996. Foram geradas trés classes regioes,
conforme a média obtida para cada indicador. (Informagdes detalhadas sobre a
distribuicdo dos Centros de satde de campinas segundo o critério de ICV podem ser
obtidas em http://tabnet.saude.campinas.sp.gov.br/mapas/ICV.pdf, recuperados em 2 de
abril de 2009).
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A seguir sdo apresentadas as caracteristicas sociodemograficas da amostra como
um todo e segmentada por género, idade, escolaridade, estado civil, renda e condigdo de

aposentadoria e pensdo.

| Vasculino

M Femininn

Figura 1. Distribui¢do por género (N = 264)

11%

Hb5-69
m70-74
m75-79

ms0e +

Figura 2. Distribui¢o por idade (N = 264)

e 7% H Semescola
0% mn 23% g AIf. adultos
2%  ®mPrimario
B Ginesio
B Calegio

m C. Superior

Figura 3. Distribuicdo por nivel de escolaridade (N = 264)
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B Casado
M Solteiro
m Divorciado

| Vilvo

Figura 4. Distribui¢ao por estado civil (N =264)

8% 1%
m=1
‘ B>1la3
m>3ah
m>5al0
m=10

Figura 5. Distribui¢@o por nivel de renda mensal individual (expressa em salarios

minimos) (N = 264)

16%

HmSim

ENio

Figura 6. Distribui¢do segundo a condi¢do de aposentadoria
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B Sim

W Nio

Figura 7. Distribui¢do segundo a condi¢@o de pensdo

Testes X* realizados sobre as variaveis apresentadas nas Figuras de 1 a 7
revelaram diferengas significativas para a variavel género — havia mais homens do que
mulheres entre 70 e 79 anos (x’=9.12; p=0.028); para a variavel género em relagio a
variavel Distrito de Saude (DS) - havia maior freqiiéncia de homens nos DS Norte e Sul

e de mulheres no DS Leste (x*=13.29; p=0.010)

Instrumentos

Mapa de ICV - Método para identificacdo de diferenciais nos niveis de
qualidade de vida e saude das areas de abrangéncia dos CS da cidade de

Campinas/SP (CoViSa, 2001) (Anexo 1)

Questionarios de identificagdo do participante e de variaveis
sociodemograficas — Eram 14 itens estruturados e semi-estruturados,
com itens sobre género, idade, raca, renda familiar e pessoal mensal,
chefia familiar, escolaridade, status conjugal, tipo de arranjo domiciliar,

numero de filhos e ocupagdo atual e anterior (Anexo 2).

e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 3).

Medida de velocidade da marcha, retirada do Short Physical Performance

Battery— SPPB ( Guralnik et al, 1994) e Nakano,2007).
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A velocidade da marcha foi estimada por meio da cronometragem do
tempo gasto pelo idoso para percorrer trés vezes, em passo usual, a distdncia de 4,6
metros em linha reta. Esta foi previamente demarcada no chiao com fita adesiva, sendo
precedida e sucedida por areas de aceleragdo e de desaceleragdo com dois metros de
comprimento. O resultado obtido para cada idoso foi relativo a média das trés medidas e

ajustado conforme sexo, peso, ¢ altura (Anexo 4).

Os pontos de corte calculados para o grupo levaram em conta o tempo
médio em segundos gasto para percorrer trés vezes a distancia de 4,6 metros, ajustados
por sexo. Os pontos de corte foram os seguintes: para os homens: Baixa velocidade
5,69s ou mais; Média velocidade 3,92s a 5,69s; Alta velocidade 3,92s ou menos; para as
mulheres: Baixa velocidade 6,58s ou mais; Média velocidade 4,33s a 6,58s; Alta

velocidade 4,33s ou menos.

e Duas questdes relativas a quedas nos Ultimos 12 meses (sim x ndo e

quantas vezes para quem respondeu sim)

e Medo de cair: uma questdo dicotdmica feita a todos os idosos,

independentemente de terem caido no ano precedente. (Anexo 5).

e Questionario de capacidade funcional para AAVDs segundo
autorrelato, contendo 13 itens com trés possibilidades de resposta,
(ainda faco, deixei de fazer e nunca fiz), construidos a partir
de Reuben et al. (1990), Strawbridge et al. (2002), e Souza et
al.(2006) (Anexo 6).

Esses instrumentos integraram um formuldrio de coleta de dados com 13
blocos de variaveis sociodemograficas, cognitivas, antropométricas, clinicas,
psicomotoras e psicossociais descritas em questiondrios, escalas, inventarios e

avaliag0es clinicas e antropométricas.

Procedimentos

Os idosos foram recrutados em suas respectivas residéncia por recrutadores
treinados e encaminhados para uma sessdo unica de coleta de dados realizada em local
publico e de facil acesso no proprio bairro. A coleta de dados foi realizada por pessoal

treinado.
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No inicio da sessdo os idosos eram informados sobre os objetivos da
pesquisa, as condigdes em que ela iria ocorrer, a sua condi¢do de voluntarios, seu direito
de ndo participar ou de abandonar a pesquisa a qualquer momento, seu direito ao sigilo
sobre seus dados, do fato de a pesquisa ndo oferecer riscos fisicos ou psicologicos e do
fato de a sua participagdo ndo ser nem remunerada e nem paga. Em seguida, o
entrevistador apresentava o TCLE, redigido de acordo com as normas do Conselho
Nacional de Pesquisa/Ministério da Satde, de acordo com o parecer
CEP/FCM/Unicamp n° 208/2007, que aprovou o projeto geral do FIBRA e com o

parecer n° 859/2008, que aprovou este sub-projeto.

Depois da assinatura do TCLE, procedia-se a aplicacdo dos instrumentos. No final da
sessdo eram oferecidos aos participantes um livreto sobre satide na velhice e orientacdes
gerais sobre cuidados a saude em idosos. A duracdo média das sessdes foi de 1 hora e

45 minutos.

Ap0s a coleta de dados, os protocolos foram encaminhados a uma equipe de

controle e de digitagdo.

Analise de Dados

Para descrever o perfil da amostra segundo as variaveis em estudo, foram
elaboradas tabelas de frequéncia das varidveis categoricas, com valores de frequéncia
absoluta (n) e percentual (%), e estatisticas descritivas das varidveis ordinais, com

valores de média, desvio padrao, valores minimo ¢ maximo, mediana e quartis.

Para comparagdo das principais variaveis categoricas entre gé€neros, faixas
etarias e ICV, foram utilizados os testes Qui-Quadrado ou exato de Fisher ( para valores
esperados menores que 5); o teste de Mann-Whitney para comparar variaveis ordinaiss
entre 2 grupos, ¢ o teste de Kruskal-Wallis para comparacdo de varidveis ordinais entre
3 ou mais grupos. Para analisar a relagdo entre as variaveis ordinais foi utilizado o
coeficiente de correlagao de Spearman, devido a auséncia de distribuigao normal das

variaveis.
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Para estudar os fatores associados com menor funcionalidade para AAVDs
foi utilizada a andlise de regressdo logistica univariada e multivariada, com critério

Stepwise de selecdo das variaveis.

O nivel de significincia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou

seja, p<0.05.
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RESULTADOS
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Os dados relativos a velocidade da marcha, a nimero de quedas no tltimo ano, a
medo de cair e a desempenho de AAVDs foram submetidos a analises descritivas
simples para a amostra como um todo e, em seguida, a andlises comparativas
considerando-se medidas de freqiiéncia e medidas de posicao e dispersdo para os idosos
segmentados por género, idade e Indice de condigdo de vida (ICV). Em terceiro lugar
foram feitas analises de correlacdo entre idade e velocidade da marcha e desempenho
em 13 AAVDs (fazer e receber visitas, ir a igreja, a festas, a eventos culturais, dirigir
automovel, fazer viagens de curtas e rapidas ou longas e demoradas, fazer trabalho
voluntario ou remunerado, fazer parte de diretorias ou conselho, freqiientar universidade
da terceira idade ou grupos de convivéncia para idosos) . Por ultimo foram feitas
andlises de regressdo logistica univariada e multivariada (método stepwise) para
conhecer o impacto de todas as variaveis sobre o desempenho de AAVDs.

De acordo com o critério preconizado por Fried et al (2001) pontuaram para
baixa velocidade ou lentiddo da marcha os idosos que se localizaram no extremo
superior da distribui¢do, ou seja, que pontuaram entre os 20% que gastaram mais tempo
para percorrer 4,6 metros. Foi calculada a média das trés medidas feitas com cada idoso,
médias essas ajustadas por altura e sexo. O escore de corte encontrado para os homens
foi 5,69 segundos e para as mulheres foi de 6,58 segundos. Pontuaram para baixa
velocidade da marcha, 9,47% (25) dos idosos.

A variavel velocidade da marcha foi submetida a um tratamento adicional que
consistiu em classificar o desempenho dos idosos em trés niveis, de acordo com o
tempo despendido na tarefa. Por esse critério, 15,15% (40) dos idosos foram
classificados como tendo apresentado baixa velocidade, 62,5% (165) como tendo tido

velocidade média, € 22,35% (59) como velocidade alta.
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A analise dos dados sobre freqiiéncia de quedas nos ultimos 12 meses revelou
que 72,73% (192) dos idosos relataram ndo ter caido nenhuma vez, que 14,39%
(13,39%) cairam uma vez ¢ 12,88% (34) cairam duas vezes ou mais. O numero médio
de quedas na amostra foi de 1,88 (D.P = 1,43, nimero minimo = 1, maximo = 10 e
mediana = 1). Na amostra como um todo, 57,58% (152) dos idosos disseram que tinham
medo de cair.

A tabulagdo das freqiiéncias de respostas relativas as AAVDs revelou que
19,32% (51) dos idosos desempenhavam entre 8 ¢ 11 AAVDs, 61,37% (162)
realizavam entre 4 ¢ 7, ¢ 19,31% (51) ainda faziam de 1 a 3 dentre elas. As freqiliéncias
de idosos que nunca fizeram, ainda fazem e deixaram de fazer cada uma das AAVDs
sdo mostradas na Figura 8, que permite aquilatar que as AAVDs mais frequentemente
realizadas pelos idosos dizem respeito a sociabilidade desempenhada em casa ¢ na
igreja; que as menos desempenhadas sdo relativas a participa¢do em instituigdes de lazer
e de educacgdo para idosos. As que sofreram mais restricdo foram fazer viagens de curta
duragdo para locais proximos a casa e trabalhar por remunera¢do. Em média os idosos
ainda realizavam 5,49 das AAVDs ¢ alcangaram o escore 66,70 nessa mesma variavel
(DP = 2,22 e 21,98, respectivamente); os 25% mais ativos pontuaram entre o quartil 3 e
o valor méximo, ou seja entre 7 a 11 AAVDs; os 25% menos ativos entre 1 (valor

minimo) e 4 (quartil 1); o valor da mediana foi 5.
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Figura 8. Desempenho de AAVDs na amostra como um todo. FIBRA

Campinas, Idosos, 2008-2009.

Testes qui-quadrado feitos para comparar os homens e as mulheres em relagdo

as variaveis categoricas lentiddo da marcha, nimero de quedas e medo de cair,
revelaram que as mulheres tiveram um numero de quedas significantemente mais alto

do que os homens e que ha mais mulheres do que homens com medo de cair (Tabela 1).

A consideracdo das variaveis média do tempo despendido para percorrer trés
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entre os géneros, em relagdo as AAVDs (Tabela 2).

vezes 0s 4,6 metros e escores em AAVDs como medidas ordinais conduziu a realizagao
de teste U de Mann Whitney, para comparar os valores dos homens e das mulheres.
Resultou que as mulheres gastaram significativamente mais tempo na tarefa de marcha
do que os homens, o que se refletiu na maior frequéncia de mulheres do que de homens

nos niveis baixo e médio de velocidade. Nao foram observadas diferengas significativas




Tabela 1. Distribui¢do das variaveis relativas a marcha e a nimero e medo de quedas,

conforme o género. FIBRA Campinas, Idosos, 2008-2009.

Variaveis Condigoes Masculino Feminino p-valor
% %
Lentidao da marcha Sim 5,26 11,17 0,138
Nao 94,74 88,83
Nivel de velocidade da Baixo 18,42 13,83 0, 010"
marcha Médio 59,21 63,83
Alto 22,37 22,34
Numero de quedas 0 89,47 65,96 0, 001
1 6,58 17,55 (sign)
>=2 3,95 16,49
Medo de cair Sim 42,11 63,83 0,001
Nao 57,89 36,17 (sign)

*Sign para o teste U de Mann-Whitney.

Tabela 2. Medidas de posicdo e dispersdo para as médias em velocidade da marcha e

para os escores médios nas AAVDs, conforme a variavel género. FIBRA Campinas,

Idosos, 2008-2009.

Variaveis Categorias N Média D.P.
Velocidade Masculino 76 4,75 1,08
média da
marcha Feminino 188 5,54 1,52
nas trés
tentativas
Escores em Masculino 76 63,35 19,64
AAVDs

Feminino 188 68,05 22,73

Min.

2,65
2,78

20,00

12,50

Mediana

4,69
5,00

66,67

68,33

Max. Valor
p*

8,11

11,74 0,803

100,0 0,060

100,0

* Valor-p referente ao teste U de Mann-Whitney para comparagao dos valores entre os géneros.

Foram feitas comparagdes das mesmas varidveis em relagao a idade dos idosos.

Nao foram encontradas diferengas estatisticamente significantes entre a freqiiéncia de

idosos de cada uma das quatro faixas de idade (65-69, 70-74, 75-79 e 80 anos a mais)

que pontuaram acima do percentil 80, indicando baixa velocidade da marcha, segundo o

critério de Fried et al (2001) (p = 0,187; Teste Exato de Fischer). Porem quando
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classificados em trés grupos, conforme velocidade baixa, média ou alta, foram
observados mais idosos de 65 a 69 anos com velocidade mais alta do que os mais velhos
e mais idosos entre 75 e 79 anos pontuando para velocidade média. Nao foram
observadas diferengas nem para nimero de quedas e nem para medo de cair entre os

quatro grupos de idade (Tabela 3).

Tabela 3. Distribui¢do das variaveis relativas & marcha e a nimero ¢ medo de quedas,
conforme a idade. FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009.

Variaveis Condic @569  70-74 7579 80+ p-

oes % % % % valor

Lentiddo da Sim 94,95 88,89 84,78 89,66 0,187
marcha Nao 5,05 11,11 15,22 10,34

Nivel de Baixo 9,09 16,67 26,09 13,79 0,049
velocidade da Médio 60,61 67,78 52,17 68,79
marcha Alto 30,30 15,56 21,74 17,24

Numero de quedas 0 74,75 77,78 63,04 65,52 0,065
1 16,16 8,89 17,39 20,69
>=2 9,09 13,33 19,57 13,79

Medo de cair Sim 59,60 53,33 58,70 62,07 0,779

Néo 40,40 46,57 41,30 37,93

*Sign para o teste U de Mann-Whitney.

Comparando-se as médias dos grupos de idade em velocidade da marcha
observou-se uma diferencga estatisticamente significante em favor do grupo de 65 a 69
anos (p = 0,046), que foi mais veloz do que os outros pois apresentou média de 4,87
segundos ao passo que o de 80 anos e teve média de 5,57segundos nas trés tentativas de
percorrer 4,6 m. Nao foram encontradas diferengas entre os grupos de idade em relagao
aos escores em AAVDs. Os testes realizado foram o Kruskall-Wallis e o post-hoc de

Dunn (Tabela 4).
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Tabela 4. Medidas de posi¢c@o e dispersdo para as médias em velocidade da marcha e
para os escores médios nas AAVDs, conforme a variavel idade. FIBRA Campinas,
Idosos, 2008-2009.

Variaveis Categorias N Média D.P. Min. Mediana Max. Valor
p*
Velocidade 65-69 99 4,87 1,06 2,73 75,00 8,64 0,046*
média da
marcha 70-74 90 515 1,58 2,65 66,67 11,74
nas trés
tentativas 75.79 46 5,54 1,65 13,50 66,67 10,14
29 5,57 1,51 14,29 66,67 10,67
80e+
Escore nas  65-69 99 69,93 21,82 12,50 75,00 100,0 0,224
AAVDs
70-74 90 63,45 21,04 16,67 66,67 100,0
75-79 46 65,61 2327 12,50 66,67 100,0
29
80e+ 67,47 22,56 14.29 66,67 100,0

*Sign. para teste Kruskall-Wallis.

Os idosos foram agrupados conforme o ICV da sua regido de residéncia, em
busca de interagdes estatisticamente significantes entre essa varidvel e as variaveis de
interesse. Nao foram observadas diferencas significativas quanto a freqiiéncia de idosos
com baixo, médio e alto ICV, nem em relacdo a quedas ou a medo de quedas, com
relacdo & mesma variavel. No entanto, houve significativamente mais idosos com baixo
ICV entre os que pontuaram para baixa velocidade da marcha do que entre os idosos
com médio ICV (Tabela 5).

Os idosos com baixo ICV foram mais lentos na marcha do que os do grupo com
alto ICV, segundo o teste post-hoc de Dunn para comparagdes multiplas. Esses mesmos
idosos tiveram média de tempo no teste de marcha superior aos outros dois grupos. Nao
foram encontradas diferencas estatisticamente significantes entre os trés grupos de ICV

em relacdo ao desempenho de AAVDs (Tabela 6).
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Tabela 5. Distribui¢do das variaveis relativas a marcha e a nimero e medo de quedas,
conforme o ICV da regido de residéncia. FIBRA Campinas, [dosos, 2008-2009.

Variaveis Condicoes
Lentidao da Sim
marcha Nao
Nivel de Baixo
velocidade da Médio
marcha Alto
Numero de quedas 0

1

>=2
Medo de cair Sim
Nao

Baixo

83,72
16,28

26,74
59,30
13,95
72,09
13,95
13,95
61,63
38,37

Médio
%
91,76
8,24

11,76
70,59
17,65
77,65
11,76
10,59
58,82
41,18

Alto
%
95,70
4,30

7,53
58,06
34,41
68,82
17,20
13,96
52,69
47,31

p_
valor

0,021
<0,0
01*

0,750

0,463

*Sign para o teste U de Mann-Whitney.

Tabela 6. Medidas de posicdo e dispersdo para as médias em velocidade da marcha e
para os escores médios nas AAVDs, conforme a variavel ICV da regido de residéncia.

FIBRA Campinas, Idosos, 2008-2009.

Variaveis Categorias N Média
Velocidade Baixo 86 5.59
média da
marcha Médioa 85 5,06

Alto 93 4,86

D.P.

3,20
2,93

2,65

Min.

3,20
2,93

2,65

Mediana

5,24
4,90

4,67

Max. Valor

p*
11,74 0, 001*
10,67

10,98

*Sign. para o teste Kruskall-Wallis.

Em seguida foram investigadas relagcdes entre a velocidade da marcha e as

variaveis frequéncia de quedas ¢ medo de quedas para a amostra como um todo. Nao

foram observadas quaisquer associagOes estatisticamente significantes entre elas (testes

qui-quadrado e Exato de Fischer).

Testes de correlagdo de postos (Spearman) mostraram que nao houve correlagio

entre idade e escores em AAVDs ( r = -0,06679; p = 0,279), ¢ nem entre AAVDs ¢

velocidade da marcha (r = -0,09804; p = 0,1120).

A seguir sao apresentados os resultados da analise de regressao univariada que

testou o impacto relativo das varidveis género, idade, ICV, pontuacdo em velocidade da
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marcha superior ao valor do percentil 80, nivel de velocidade da marcha, , quedas (sim
x ndo), niimero de quedas e medo de cair sobre o desempenho de AAVDs. Observou-se
que os idosos que pontuaram acima do percentil 80 em velocidade da marcha tém 3,35
chances para baixo desempenho em AAVDs e, comparagdo com 0s que pontuaram
acima desse valor. Baixo ICV resultou numa razdo de risco da ordem de 2,46, em
comparagdo com os idosos de alto ICV. Nao foram observadas interacdes

estatisticamente significantes em relacdo as demais variaveis consideradas (Tabela 7).

Tabela 7. Resultados da analise de regressao logistica univariada que avaliou o impacto
das variaveis género, idade, ICV, marcha e quedas sobre o desempenho de AAVDs
(n=264).

*dkk 0
Variaveis Categorias Valor-p  O.R** IC *** 95% para

as O.R.
Género Feminino (ref.) - 1.00 -
Masculino 0.176 1.45 0.85-2.49
65-69 anos (ref.) - 1.00 -
Idade 70-74 anos 0.202 1.45 0.82 —2.58
75-79 anos 0.679 1.16 0.58 —2.33
280 anos 0.759 1.14 0.50 - 2.61
Alto (ref.) - 1.00 -
ICV Médio 0.143 1.56 0.86 —2.82
Baixo 0.004* 2.46 1.34 -4.49
. Alta (ref.) - 1.00 -
Ve'°°"(’;:ren?fe:;‘ar°ha Média 0.368 132 0.72 - 2.39
Baixa 0.006* 3.35 1.41-7.94
Baixa velocidade de
marcha, conforme o tempo Nao (ref.) - 1.00 -
médio nas trés tentativas Sim 0.236 1.68 0.71-3.94
Nao (ref.) -—- 1.00 -
Quedas Sim 0.980 1.01 0.59 —1.73
Nenhuma (ref.) -—- 1.00 -—-
Numero de quedas 1 0.556 0.81 0.40-1.63
2 ou mais 0.503 1.29 0.61-2.70
. Nao (ref.) - 1.00 -
Medo de cair Sim 0216 136 0.84—2.22

*Sign para p = 0,005

** OR (Odds Ratio) = Razao de risco para menor AAVD; (n=125 com melhor desempenho em
AAVDs e n=139 com pior desempenho em AAVDs.

***IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianga para a razao de risco. Ref.: nivel de referéncia.

Analises multivariadas das interagdes entre as mesmas variaveis, que foram
inseridas passo a passo no modelo (critério stepwise), mostraram que apenas baixo ICV
apareceu significativamente associada com menor funcionalidade em AAVDs. Ou seja,

os idosos que moram em regides mais pobres tém risco 2,5 vezes maior de ter
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incapacidades em AAVDs do que os idosos menos pobres, ou que moram em areas com
alto ICV (Tabela 8).

Descartando-se a varidvel ICV, pontuar acima do percentil 80 em velocidade da
marcha foi a variavel mais associada com baixa funcionalidade em AAVDs (3,5 mais

risco do que os idosos mais rapidos) (Tabela 9)

Tabela 8. Resultados da analise de regressdo logistica multivariada (método stepwise)
que avaliou o impacto das varaveis género, idade e ICV, e das variaveis relativas a
marcha em sobre o desempenho em AAVDs (n=264).

*k%k o,
Variaveis Selecionadas Categorias Valor-p O.R.** Ic asQSOA:Rpara
Alto (ref.) -—- 1.00 -
ICV Médio 0.143 1.56 0.86 —2.82
Baixo 0.004* 2.46 1.34 —4.49

*Sign para p = 0,005

** OR (Odds Ratio) = Razao de risco para menor AAVD; (n=125 com maior AAVD e n=139 com
pior desempenho em AAVDs).

***1C 95% OR = Intervalo de 95% de confianga para a razéo de risco.

Tabela 9. Resultados da andlise de regressao logistica multivariada (método stepwise)
que avaliou o impacto das variaveis género ¢ idade e das variaveis relativas a marcha
sobre o desempenho em AAVDs (n=264).

Variaveis Selecionadas Categorias Valor-P O.R.* IC 95% O.R.*
Velocidade de marcha Alta (ref.) - 1.00 -
(por nivel) Média 0.368 1.32 0.72-2.39
Baixa 0.006 3.35 1.41-7.94

*Sign para p = 0,005

** OR (Odds Ratio) = Razao de risco para menor AAVD; (n=125 com maior AAVD e n=139 com
menor AAVD).

***1C 95% OR = Intervalo de 95% de confianga para a razéo de risco.

A Figura 9 apresenta as distribuigdes das variaveis cuja andlise mostrou

existéncia de diferencas significativas entre as variaveis de controle.
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Figura 9. Frequéncias de medo de cair entre homens e mulheres; de niveis de
velocidade da marcha para os niveis de ICV e de maior ¢ menor funcionalidade em

AAVDs, conforme os niveis de velocidade da marcha.

Resumindo os resultados, pode-se dizer que os segmentos com maior freqiiéncia
de idosos com lentiddo da marcha foram o das mulheres, o dos idosos com 80 anos ¢
mais ¢ o dos idosos com baixo ICV. Houve mais idosos que cairam e que relataram ter
medo de quedas entre as mulheres, mas nem quedas e nem medo de cair relacionaram-
se com os niveis de velocidade da marcha ou com lentiddo da marcha delimitada pelo
percentil 80. No entanto, foram observadas interagdes entre desempenho em AAVDs e
baixa velocidade da marcha. Pior desempenho em AAVDs também foi encontrado entre

os idosos de baixo ICV.
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DISCUSSAO
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Participaram deste estudo 264 idosos, 188 (71,21%) do sexo feminino e 76
(28,79%) do sexo masculino. Esta distribui¢do estd em concordancia com estudos
populacionais da comunidade, em que a maior longevidade feminina foi identificada,
fendmeno este conhecido como a feminizacdo da velhice (Camarano et al., 2007;
Austad, 2006; Pinquart e Sérensen 2001; Lunenfeld, 2001; Moen e Spencer, 2006).

A maioria da amostra, 72,73% ndo referiu quedas no ultimo ano, portanto,
estima-se que 27,27% cairam no ultimo ano, resultado semelhante ao encontrado por
Perracini e Ramos (2002), os quais constatam que 30,9% dos idosos relataram quedas
no primeiro questionamento do estudo.

Neste estudo, 57,58% dos participantes relataram ter medo de cair. Ricci (2006)
também constatou relato afirmativo de quedas entre 59,7% dos participantes. Tanto o
medo de cair como o relato de quedas estdo associados a restricdo de atividades diarias
(Yardley,1998; Morris et al., 2004).

Constata-se maior frequéncia de velocidade da marcha média para ambos os
sexos da amostra geral, com valores de 5,69 segundos para os homens ¢ 6,58 segundos
para as mulheres estando este resultado em discordancia ao encontrado por Estefani
(2007), em que se obteve um baixo desempenho no teste de velocidade da marcha na
populacao de idosos estudada (5,7s).

Neste estudo, foi analisada a capacidade funcional no nivel das AAVDs, as quais
representam o nivel funcional mais alto. Percentuais menores destas associam-se a
diminui¢do da qualidade de vida e predizem declinios hierarquicos nas AIVDs, com
diminui¢do ou perda da capacidade de vida independente no ambiente doméstico, bem
como nas ABVDs, com diminuigdo ou perda das tarefas de auto-cuidado (Reuben et al.,
1990).

Neste estudo as AAVDs mais frequentemente realizadas pelos idosos dizem
respeito a sociabilidade desempenhada em casa e na igreja; que as menos
desempenhadas sdo relativas a participagdo em instituicoes de lazer e de educagao para
idosos. As que sofreram mais restricdo foram fazer viagens de curta duracio para locais
proximos a casa e trabalhar por remuneragao

Melo (2009), em estudo sobre a fragilidade, desempenho de atividades
avancadas de vida didria e saude percebida, encontrou maior desempenho entre 42,95%
dos participantes que recebiam visitas e com menor desempenho entre 87,92% para

trabalho remunerado.
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Resultados evidenciados através da relagdo entre género e as varidveis estudadas
nesta pesquisa, demonstraram prevaléncia de homens (47,37%) na faixa etaria de 70 a
74 anos e de mulheres com relato de quedas no tltimo ano (34,04%) e medo de cair
(63,83%). Resultados semelhantes para o critério queda foram encontrados por
Campbell et al. (1990) e Vellas et al. (1998).

Campbell et al. (1990) examinaram as variaveis que aumentam o risco relativo
das mulheres cairem quando comparadas aos homens. Eles identificaram que, mesmo
controlando a idade e variaveis, tais como o fato de morar so, o nivel de atividade, a
capacidade de levantar-se da cadeira, o uso de medicacdes psicotropicas, a presenca de
artrite nos joelhos, a historia de acidente vascular encefélico e a diminuicao de forca de
preensao, o risco relativo ligado ao sexo feminino, ainda assim, aumentaram as chances
de quedas em cerca de duas vezes (95% IC 1,40-2,92).

Vellas et al. (1998) identificaram que o risco de quedas associado ao sexo
feminino (RR=1,33 95% IC 1,08-1,61) aumentou depois de se ajustar as varidveis
idade, indice de massa corporea, disturbios de marcha e equilibrio corporal, assim como
o uso de medicagdes.

Quanto ao medo de cair, independente do género, Ricci (2006) também
constatou relato afirmativo para 59,7% dos seus participantes.

Porém, no desempenho das AAVDs, os resultados demonstraram que as
mulheres superaram os homens, realizando cerca de 68,05% das atividades propostas.
Melo (2009), entretanto, constatou que as mulheres apresentaram pior desempenho para
AAVDs.

No teste de velocidade da marcha, o género feminino apresentou desempenho
inferior, caracterizado por velocidade média de 5,33s, enquanto os homens alcangaram
média de 4,55s. Melo (2009) também observou uma velocidade da marcha mais baixa
para as mulheres quando comparadas aos homens.

No segmento idade em relacdo as variaveis estudadas, constata-se tendéncia do
grupo de 75 anos ou mais pertencer ao grupo de alto ICV. O grupo de 65 a 69 anos
apresentou alta velocidade da marcha e o grupo de 75 a 79 anos, baixa velocidade da
marcha. Tais resultados estdo em conformidade com aqueles encontrados por Melo
(2009). Ela constatou que os idosos de 70 anos e mais diferiram significativamente dos
mais novos (65-69) quanto a fragilidade indicada pelo critério da velocidade da marcha.
Os idosos com 80 anos ou mais apresentaram com maior frequéncia baixa velocidade da

marcha. Pode-se justificar esta caracteristica através do proprio processo de
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envelhecimento, em que ocorrem modificagdes fisiologicas na  fungdo
neuromusculoesquelética (Vandervoort, 1998).

Para Matsudo (2001) maior lentidao pode ser explicada pela diminuicdo da area
de seccdo transversa das fibras musculares dos individuos com mais de 70 anos,
decorrente de alteragdes na forma destas fibras; diminuicdo da area muscular em 40%
(dos 20 aos 80 anos); diminuicdo do numero total de fibras musculares (39%);
diminui¢do seletiva no tamanho das fibras musculares do tipo II (contragdo rapida —
26%) e diferenca na composicdo da area muscular do idoso (50% do musculo composto
por fibras musculares).

Quanto ao ICV em relagdo as variaveis velocidade da marcha e AAVDs, o grupo
de baixo ICV apresentou baixa velocidade da marcha e o grupo de alto ICV uma alta
velocidade. Quanto ao desempenho das AAVDs, constata-se que aqueles com baixo
ICV apareceram significativamente associados a uma menor funcionalidade em
AAVDs. Ou seja, os idosos que moram em regides mais pobres tém risco 2,5 vezes
maior de ter incapacidades em AAVDs do que os idosos menos pobres

Rosa et al. (2003) relataram que os idosos com nivel mais baixo de
escolarizagdo, como apenas ler e escrever ou analfabetos, apresentaram chance cerca de
cinco vezes maior de manifestar dependéncia funcional de moderada a grave.

A atividade fisica, associada as demais variaveis estudadas, pode contribuir para
maior dependéncia funcional com o passar dos anos, principalmente dos idosos
residentes em Campinas. Cerca de 70,9% deles ndo realizam qualquer atividade fisica
durante o lazer (Zaitune et al. 2007).

Idosos de menor nivel socioecondmico, avaliado por renda ou escolaridade, sao
mais sedentarios no lazer. Desta forma, a atividade fisica durante o lazer esta
relacionada positivamente ao nivel socioeconémico (Pereira ¢ Gomes, 2004).

O padrao inverso ¢ encontrado quando se considera a atividade fisica global, ou
seja, quando a atividade ocupacional ¢ incluida na analise. Individuos com menor nivel
de escolaridade tendem a adotar, com mais frequéncia, habitos de vida prejudiciais a
saude, por disporem de menor acesso a informacdo e as condigdes de vida que
propiciam a incorporag@o de comportamentos considerados saudaveis (Morin, 1998).

Para que este quadro apresentado em individuos de baixo ICV mude, ¢
necessario que as politicas sociais ¢ de saide invistam num sistema adequado de
suporte, com a finalidade de promogdo a capacidade funcional, fazendo-se uso de

pesquisas referentes ao perfil de comunidades.
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O desenvolvimento de programas na época em que a incapacidade funcional
ainda ndo se instalou pode permitir que a pessoa envelheca de forma mais saudavel, o
que ira se refletir diretamente em sua condi¢do de saude futura (Paschoal, 2002).

Ferrucci et al. (2004) enfatizam que ¢ de grande importancia melhorar o
rastreamento de idosos com riscos de apresentarem incapacidades, para que estes
possam aproveitar, em tempo oportuno ¢ de forma orientada, os beneficios dos
programas de interven¢do na prevengdo das incapacidades (Guralnik et al., 2000).
Assim, avancos na prevengdo e tratamento de incapacidades e de outras condigdes
podem trazer grandes beneficios para a satde fisica dos idosos, uma vez que se
configuram como estratégias para adiamento, melhoria e manutengdo da boa
funcionalidade nesta populagdo (Fredman e Martin, 1998; Henwood e Taaffe, 2006;
Kalapotharakos et al., 2006).

Desta forma, estudiosos ressaltam que ¢ mais importante focalizar, como meta, a
prevengdo do declinio funcional ao invés da mortalidade, e a qualidade de vida ao invés
da longevidade, e enfatizam também a importancia de programas continuos de

promocgao de satde para os idosos (Rockwood et al., 2000).
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CONCLUSAO
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Os dados obtidos neste estudo permitem as seguintes conclusoes:
1. Quanto a amostra geral e as varidveis estudadas:
A maioria dos sujeitos da pesquisa ndo relatou quedas no ultimo ano (72,73%),
porém, 57,58% relataram medo de cair. Desta forma, acredita-se que possa
ocorrer uma maior restricdo nas AAVDs e um declinio na qualidade de vida.

2. Quanto ao género e as variaveis estudadas:

Constatou-se uma tendéncia de maior freqiiéncia do sexo feminino em todos os

ICVs e uma ocorréncia significativa de quedas e medo de cair no sexo feminino.

Observou-se também uma tendéncia das mulheres realizarem em média um
percentual maior (68,05%) das atividades propostas no questionario das AAVDs
em relagdo aos homens. Porém, quanto ao desempenho na velocidade da

marcha, elas apresentaram resultados inferiores em relacdo aos homens.

3. Quanto aos grupos de idade e as varidveis estudadas:

Constatou-se uma tendéncia dos individuos com 75 anos ou mais pertencerem ao

grupo de alto ICV.
Evidenciou-se uma significativa ocorréncia de baixa velocidade da marcha no
grupo de 75 a 79 anos e de alta velocidade da marcha no grupo de 65 a 69 anos
em relagdo aos demais.

4. Quanto ao ICV ¢ as variaveis estudadas:
Constatou-se que ndo houve diferencas significativas quanto a freqiiéncia de

idosos com baixo, médio e alto ICV, nem em relacdo a quedas ou a medo de

quedas, com relacdo a mesma variavel.
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Nao foram encontradas diferengas estatisticamente significantes entre os trés

grupos de ICV em relagdo ao desempenho de AAVDs.

Observou-se que o critério de baixo ICV apareceu significativamente associado
com menor funcionalidade em AAVDs. Ou seja, os idosos que moram em
regides mais pobres t€m risco 2,5 vezes maior de ter incapacidades em AAVDs

do que os idosos menos pobres

Desta forma, estudar o perfil de uma comunidade, através de seus idosos,
observando critérios envolvidos num declinio funcional, pode além de demonstrar a
necessidade de intervengdes, contribuir nos planejamentos de politicas publicas,
descrever como eles estdo envelhecendo e auxiliar na elaboragdo de metas e planos mais
concisos com a realidade e dia-a-dia deste segmento da populagao.

A utilizagdo de um Indice de Condi¢do de Vida que permita a identificagio de
diferenciais nos niveis de qualidade de vida e saude contribui para a descri¢do e para os
planejamentos da saude publica, haja vista que o povo brasileiro em sua maioria, utiliza
e depende do servico publico para a promogao da saude.

Contudo, estudos envolvendo a comunidade contribuem para melhor
conhecimento desta populagdo, que esta envelhecendo sem que tenha havido uma real

melhoria das condigdes de vida.
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Anexo 1 -Mapa de ICV

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENADORLA DE VIGILANCIA E SAUDE AMBIENTAL

INDICE DE CONDICAO DE VIDA

O indice de Condicdo de Wida (ICV) estd semdo proposto como meétodo para
identificacao de diferenciais nos niveis de qualidade de vida e saude das areas de
abrangéncia dos Centros de Sadde de Campinas. O IOV € um indice composto por B
indicadores seledonadas dentre um njunto de dados faclmente disponivels nos
sistemas de nformaghes existentes na SMS.

0 exercici Ora apresentado & uma primeira contribuscan para a avaliacio comparativa
de indicadores de vida e saldde tendo como referencial as diferentes regides "de
saude” do municipio,

0 ICV & um dos componentes do Prémio PAIDELA e foi elaborado a partr da
necessidade de revisdo do prémio "CAT™ (Condiches Adversas de Trabalhao), devendo
ser lestadao, aperfeicoado e modificado.

Indicadores utilizados

1. pmpu:urgan ce populacas moradora em sub-habitacao (SEHAB/PMC, 1959)

Z. propormsan de chefes de familia sem ou com menos de 1 ano de instrucio
(IBGE, 1996)

3. taxa decrescimento anual 91-96 (IBGE, 1991 2 1995}

4. proporcao média de ma3es com menas de 20 anos de idade (CoVisa, 1998-

20000

coeficiente médio de mortalidade infantil {CoViSA, 1998-2000)

coeficiente médio de monalidade por homicidios (CoViSA, 19%8-2000)

incidéncia media de desnutricdo entre os menores de 5 anos (CoVisa, 1996

20007

B. InckdEncla meédia de tuberculose (CoVisa, 1906-2000)

i

O haros de dados de sadde foram anabsados com auxilio do programa Tabwan. As
informagies referentes ao Censo de 1991 e Contagem Populacional de 1996 foram
trabalhadas atraves do programa Mapinfo,

Todos os indicadores foram classficados de forma a agrupar as areas de abrangéncia
am 3 classes com aprommadamente o mesmo numera de CS, Foram atribuidas notas
de 1 a3, para a5 C5 de cada uma das dasses, a partir daguela com o5 maires vakores
de cada indeadar.

As areas de abrangéncia foram entio ordenadas segundo a média das notas atribuidas
para cada mdicador. Indicadores com walores extremos foram excuides da
ponderacdo, como acorrido na regiao do C5 [tatinga, na analise das incidéncias de
tuberuiose & desnutricac (denominador populacional muito pequeno, levando a
interpretacies equivocadas),

0 resultado final classificou os C5 em 3 grupos, distribusdos sequndo o guadm & mapa
a s=quir:
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0O mapa da distribuicdo do ICV em Campinas mostra que as regides situadas ao longo
dos eixos Amoreiras, Dunlop e rodovia Santos Dumont concentram a maioria das
unidades com piores indices.

A maior parte das unidades do Distrito Sudoeste e Noroeste esta classificada no grupo
I; nenhum CS da regido Noroeste foi incluido no grupo II1. No Distrito Leste, 60% das
unidades concentram-se no grupo de melhor ICV e apenas uma delas esta incluida no
pior grupo.

Os CS dos Distritos Sul e Norte estao distribuidos mais homogeneamente entre os 3
grupos de ICV.

As novas unidades Unido de Bairros e Carvalho de Moura estdo incluidas nas antigas
regides, Vista Alegre e Sdo José, respectivamente, até que os limites precisos das
areas de abrangéncia sejam definidos.

Por trabalhar com as médias de cada regido, o ICV como proposto, tem como principal
limite a impossibilidade de detectar a presenca de desigualdades intra-areas. Deve ser
ressaltada a dificuldade da construcdo de indicadores de saude quando o numero de
eventos estudados & pequeno, como ocorre na andlise das desigualdades
intramunicipais. Por esse motivo, optou-se pela agregacac de dados em periodos
maiores de tempo (3 ou 5 anos), como tentativa de resolver a instabilidade do
indicador, diminuindo a possibilidade de interpretacdes errdneas. Infelizmente, ainda
nao foi disponibilizade pelo IBGE o resultade do Censo de 2000 desagregado pelos
setores censitarios, refletindo em informacoes desatualizadas em funcdo da dindmica
demografica intra-urbana ocorrida principalmente nos dltimos 5 anos em Campinas.

Finalmente, deve ser esclarecido que o resultado deste trabalho nao resulta

imediatamente na definicio de faixas de valores para o prémio produtividade PAIDEIA,
devendo ser interpretado apenas coma parte da proposta final.

(Tabelas e Mapas em anexo)

25 de setembro de 2001
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POPULACAO MORADORA EM SUB-HABITAGAO (') SEGUNDO RESIDENCIA
NAS AREAS DE ABRANGENCIA DOS CENTROS DE SAUDE
CAMPINAS, 1999

CS Resid. Pop 99 Pop Sub Hab % Pop Sub Habit

S Domingos 15.650 14.338 91,6
S Jose 31.497 23.424 74,4
Florence 22.688 16.719 69,3
DIC 1l 24.101 11.749 48,7
S Monica 5.640 2.034 36,1
S Marcos 19.917 6.087 30,6
Floresta 8.072 2.345 29,1
S Quirino 27.704 8.036 29,0
WV Alegre 38.122 10.794 28,3
Ipaussurama 19.303 4.879 253
Anchieta 22.716 5.520 24,3
Capivari 18.560 3.720 20,0
0O Maia 21.699 4.020 18,5
Aeroporto 21.054 3.899 18,5
DIC | 20.445 3.718 18,2
S Cristovao 17.873 3.196 18,1
Perseu 19.403 3.299 17.0
Sousas 20.620 3.099 15,0
S Vicente 11.639 1.670 14,3
S Lucia 30.371 4,295 141
Ipe 20.597 2.838 13,8
Conceicao 29.759 3.815 12,8
Paranapanema 22.205 2.291 10,3
S Barbara 18.412 1.827 99
P Aquino 20.739 1.478 71
Esmeraldina 10.782 708 6,6
Eulina 19.378 1.031 53
V Rica 18.279 665 3,6
_B Geraldo 2% % 2,7
Taquaral 37.927 707 1,9
Integracéo 21.744 365 1,7
T Neves 21.729 321 15
S Odila 16.835 68 0,4
Valenca 36.048 42 0,1
Centro 73.309 - -

F Lima A7.775 - -

Aurélia 40.813 - -

C Silva 25.528 - -

Figueira 12.854 - -

B Vista 11.398 - -

31 de Marco 3.849 - -

J Egideo 2.999 - -

Itatinga 675 - -

Campinas 945.064 152.801 16,2

() Favelas, Niicleos Residenciais, Ocupacfes e Ocupacgbes
em fase de regularizacéo

Fonte: CoViSA: estimativa de populacéo por CS, a partir do
banco de dados da Contagem Populacional de 1996/IBGE.
SEHAB/PMC: estimativa da populagao moradora em sub-
habitagao, 1999
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PROPORCAO DE CHEFES DE FAMILIA COM ATE 1 ANO DE INSTRUGAO, SEGUNDO
RESIDENCIA NAS AREA DE ABRANGENCIA DOS CENTOS DE SAUDE
CAMPINAS, 1996

SomaDeN29 SomaDeN77_

Distrito Codigo CS Resid (Total Chefes) (Sem ou - 1 ano)

%

001 0006 S Monica 1.251 204 16,3
001 0036 S Marcos 4.469 655 147
005 0022 Florence 5.427 736 136
003 0043 S Domingos 2.953 393 13,3
003 0033 J Egideo 672 89 13,2
002 0016 S Jose 7.123 904 12,7
003 0021 31 de Marco 1.101 139 126
005 0019 Valenca 6.865 861 125
004 0037 S Cristovao 4.027 489 121
005 0035 Ipaussurama 2.505 295 118
003 0012 S Quirino 6.690 762 114
004 0018 V Alegre 7.697 853 111
002 0017 S Vicente 2.286 246 108
002 0003 O Maia 5.366 573 10,7
001 0044 S Barbara 3.0865 323 105
003 0032  Sousas 4.745 483 10,2
002 0009 Esmeraldina 3.272 327 10,0
005 0042  Floresta 1.948 193 99
004 0020 Capivari 5.279 503 95
004 0013  Aeroporto 5.069 482 9,5
005 0034 P Aquino 5.359 487 8,7
004 0010 S Lucia 7.207 605 84
004 0023 DIC I 4.818 300 83
005 0005 Perseu 4.546 339 7.9
002 0011  Figueira 3.459 273 7.9
001 0031 Anchieta 6.108 484 7.6
004 0015 T Neves 5.190 383 74
001 0014 B Vista 2.991 216 7,2
004 0024 DIC Il 5.468 385 7.0
002 0002 V Rica 5.135 345 6,7
002 0028 S Qdila 5.208 332 64
001 0025 Eulina 5.989 366 6,1
003 0004 C Silva 7.369 442 6,0
001 0030 B Geraldo 7.705 454 59
002 0039 Ipe 5.538 325 59
004 0041  ltatinga 194 11 57
003 0001  Conceicao 8.387 451 5.4
002 0040 Paranapanema 6.484 329 51
005 0007 Integracao 7.889 325 41
003 0029 Taquaral 11.483 435 3.8
001 0027  Awurelia 11.726 443 3,8
002 0026 F Lima 15.493 495 3,2
003 0038 Centro 29.134 265 09
Campinas 254.668 18.079 7.1

Fonte: IBGE, Contagem Populacional de 1996
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TAXA DE CRESCIMENTO ANUAL, SEGUNDO ARE
DE ABRANGENCIA DOS CENTROS DE SAUDE
CAMPINAS, 1991-1996

CS Resid. Taxa 91-96
S Domingos 8.88
Valenca 8.81
S Cristovao 7,58
S Barbara 6,80
V Alegre 6,71
S Lucia 6,06
DIC 1l 4,51
Sousas 4,42
S Jose 4,28
Florence 3,97
Ipaussurama 3,97
S Marcos 3,24
DIC | 2,38
S Vicente 2.38
Perseu 2.27
Aeroporto 1,75
S Quirino 1,56
31 de Marco 1,48
B Vista 1,48
O Maia 1,35
T Neves 0,96
P Aquino 0,84
Floresta 0,77
J Egideo 0,71
Ipe 0,60
Itatinga 0,52
Esmeraldina 0,50
Capivari 0,28
V Rica 0,21
B Geraldo -0,01
C Silva -0,22
Conceicao -0,23
Centro -0,24
Taquaral -0,24
S Monica -0,39
Aurélia -0,76
Anchieta -0,82
Eulina -0,84
Paranapanema -1,26
Figueira -1,53
F Lima -1,67
S Qdila -1,69
Integracao -3, 11
Campinas 1,42

Fonte: IBGE, Contagem
Populacional de 1996
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PORCENTAGEM DE MAES COM MENDS DE 20 ANOS DE IDADE, SEGUMDD
RESIDEMCLA HAS AREAS DE ABRANGEMNCIA DOS CENTROS DE SAUDE
CAMPINAS 1998 - 2000

1938 1958 FIA] MEEa
C.5 <20 Tolsl <20  Total <20 Told <20 Tolal %

5 Macos 132 450 115 462 105 45H 118 473 25,1
Florenca 155 544 TEE G056 171 E54 185 ) 24,4
Valarca 15¢ EiT 148 Gl 158 G5 1E3 G4 24,1
Floresia 50 147 A5 206 5 25 Ly 218 239
0 Maa 73 336 ] wd & 0 B5 3EQ 23,8
E Domingos . T 1 a2 121 EEEE 36 73,8
icC: | o3 370 ] T2 70 314 61 35 72,8
Iialinga B Fii & B 7 = 237
5 Barbara 71 205 T A a4 BT 258 75
Ipaussurama & i 5 EEN] =1 EEl ] REE] 22,4
ﬁhlﬁa 11 L 1 L% [ [ rE] i =] 2e. 1
5 Jose b1 1,318 i) 1108 17T oy 45 1.133 2.0
5 Crisicwan T 3z i 35 =K 25 =] 319 24,7
Aproporto {5 445 T 454 BE 424 Tl 240 215
v 01 26 f6d 02 195 B3z 157 gz 21,4
SIE Til (L1 4 16 Taa 110 ThE 102 T Tha
Fersai =¥ PG EA P} 53 2Tl ET 26 20,8
P Aquing &l 2 & T4 ko hd Eh 274 HLE
& Vicenks 38 710 IE] 168 ar A o4 20,2
5 Quiring EE 3 1] 470 76 E 65 230 0.2
5 Monica ] 52 ] ] 7 96 20 3] 18,8
31 0 Marca T T ] 5 5 3 7 a7 8.8
Esmeraldng ] 716 2 187 a4 178 a7 167 18,0
Capivan Gl KTE] ] RToA] iF 247 Ch 207 108
1 Egiden [ 1] ] 47 T T T A (LN
nOnCaran 5 #a% Y FLF] fi 397 ] [LE] [N
5 Lucia 137 i) 5 45 108 H11 113 641 LT
[ Mawas 56 ELL 55 145 RS 345 ] J35 7.5
B Geralia 53 306 ] 48 73 403 73 433 7.2
Paanapanaina [ 42E =] ] 7] ToE B2 375 16,6
W Rica 43 23 = 215 32 200 bz 216 16,5
Figuaira 35 200 iz 1B i 162 B T4 15,59
Sousas 2 J28 ] R =L ard a4 ] 15,1
Eliea 48 76 ] S 66 40 765 15,0
5 Qdila 35 211 ] 2ad 23 423 2 2149 14,8
B visle 24 143 ] 172 26 148 22 165 144
ipa 14 256 ¥ 5 as 7 40 780 14,4
ireoracan ] 373 ] 30 4B E Bl T[] 13,8
FLlma gi GhE Bl &0 i T T L] R
C Zilya 3 318 ] a8 a9 24 a6 310 T
T aqusral l-l 434 A% 467 5 ik E0 474 14
Airaka 44 438 44 433 4 434 45 435 10,4
Ceankro &5 24 ) 824 &4 T4 &6 T 83
Campiras 3124 16231 a08d 16987 2841 15837 3031 16160 18,7

Forde: SIMSSIMASE - CoVigh
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COEFICIENTE MEDIO DE MORTALIDADE INFANTIL M, SEGUNDO
RESIDENCIA NAS AREAS DE ABRANGENCIA DOS CENTROS DE SAUDE
CAMPINAS 1998 - 2000

CS Resid 1998 1999 2000 Total Media NV99 CMI

S Monica - 6 2 8 3 108 25,0
Itatinga - 1 1 2 1 34 20,6
Ipe 4 5 5 14 5 265 17,7
B Vista 2 5 2 9 3 172 17.4
S Quirino 7 8 7 22 7 420 17.4
Ipaussura 7 5 5 17 6 340 16,8
Esmeraldi 2 6 2 10 3 197 16,8
S Lucia 11 15 6 32 11 645 16,6
Valenca 14 8 9 31 10 628 16,4
Florence 10 15 9 34 11 695 16,3
S Doming 7 8 6 21 7 442 15,8
S Cristov: 12 1 3 16 5 335 15,8
S Marcos 5 9 8 22 7 462 15,8
Integracan 4 7 7 18 6 380 15,8
P Aquino 3 6 4 13 q 274 15.7
Capivari 6 8 - 14 5 300 15,7
O Maia 3 6 8 17 6 370 15,4
S Vicente - 4 4 8 3 188 14,4
S Jose 14 17 16 47 16 1.109 14,2
V Alegre 18 9 11 38 13 904 14,0
DIC 1l 7 11 4 22 7 536 13,6
F Lima 9 4 10 23 8 601 12,8
C Silva 5 5 2 12 4 318 12,6
V Rica 1 5 2 8 3 215 12,6
Figueira 3 - 3 6 2 160 12,5
Aeroporto 2 6 8 16 5 450 11,8
B Geraldc 4 2 10 16 5 469 11,3
Conceican 5 3 7 15 5 452 111
Floresta 1 1 5 7 2 209 11,0
Sousas 3 1 5 9 3 281 10,7
Eulina 5 3 - 8 3 253 10,7
Perseu 4 4 - 8 3 276 98
Anchieta 4 4 5 13 4 454 95
Centro 5 9 9 23 8 824 9,3
Paranapa 5 4 1 10 3 368 9,0
Aurelia 4 3 4 11 4 433 8,5
S Barbare 2 1 4 7 2 285 8.1
T Neves 3 1 4 8 3 349 7.7
31 de May 1 - - 1 0 39 7.7
S Odila 4 - 1 5 2 222 7.7
J Egideo - 1 - 1 0 41 7.3
DIC | 2 1 4 7 2 372 6,2
Taguaral 1 3 5 a 3 497 6,0
Campinas 209 221 208 638 213 16.372 13,0

[1) Por 1.000 nascidos vivos
Fonte : SIM/SINASC - CoViSA
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COEFICIENTE MEDIO DE MORTALIDADE POR HOMICIDIOS ('), SEGUNDO
RESIDENCIA NAS AREAS DE ABRANGENCIA DOS CENTROS DE SAUDE

CAMPINAS. 1998 - 2000

CS Resid. 1.998 1.999 2000 Total Média Pop99 CoefMédio
Itatinga - 4 - 4 1 675 192,6
S Monica 13 11 6 30 10 5.640 177.3
S Marcos 46 36 22 104 35 19.917 174,2
S Domingos 20 19 25 64 21 15.650 136,1
S Jose 20 54 49 123 41 31.497 130,2
Florence 20 25 32 77 26 22.688 113,3
Floresta 8 11 6 25 8 8.072 102,8
\ Alegre 35 38 37 110 37 38122 96,3
DiC 14 27 22 63 21 24.101 87,1
S Quirino 27 29 15 71 24  27.704 85,6
S Cristovao 8 17 19 44 15 17.673 83,2
Conceicao 8 63 1 72 24 29.759 80,7
DIC | 16 8 19 43 14  20.445 69,9
Ipaussurama 10 13 17 40 13 19.303 68,9
0 Maia 12 19 12 43 14  21.699 65.9
S Lucia 19 26 15 60 20  30.371 65.9
Aeroporto 7 12 21 40 13 21.054 63,2
Anchieta 11 14 16 41 14 22716 60,3
V Rica 13 10 8 31 10 18.279 56.4
Integracao 14 9 13 36 12 21.744 55,2
Capivari 8 10 11 29 10 18.560 52,3
Valenca 15 25 16 56 19  36.048 51,9
P Aquino 8 9 13 30 10  20.739 48,2
Ipe 9 10 10 29 10  20.597 47 1
Sousas 8 9 10 27 9 20620 43,7
S Vicente 2 9 4 15 5 11.630 43,0
S Barbara 6 9 8 23 8 18.412 41,8
Figueira 1 7 8 16 5 12.854 41,2
Esmeraldina 4 5 2 11 4 10.782 34,3
T Neves 8 12 2 22 7 21.729 33,6
B Vista 4 3 4 11 4 11.398 32,5
Paranapanema 8 8 5 21 7 22205 31,5
Perseu 8 5 5 18 6 19.403 30,9
Eulina 7 5 3 15 5 19.378 25,8
Aurelia 10 7 10 27 9 40813 221
S Odila 2 5 4 11 4 16.835 22,0
F Lima 7 8 16 31 10  47.775 21,6
Taquaral 7 6 11 24 8  37.927 21,1
Centro 18 9 13 40 13 73.300 18.1
C Silva 5 4 4 13 4 25528 16,8
B Geraldo 4 4 5 13 4 29954 14.4
J Egideo - - 1 1 0 2.999 10,0
31 de Marco 1 - - 1 0 3.849 7.8
Campinas 471 614 520 1.605 535 960.462 55,7

(") Por 100.000 habitantes

Fonte : SIM - CoViSA
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INCIDENCIA MEDIA DE DESNUTRICAD ENTRE MENORES DE & ANOS {') NO PERIODD 96-09,
SEGUNDO RESIDENCIA NAS AREAS DE ABRANGENCIA DOS CENTROS DE SAUDE
CAMPINAS, 1996 - 2000

Lo Fesd Codipo 1056 1007 1990 1990 2000 Jotal _Meda Pop 8E_Inod Media

IEaEnga 0041 H36 2 - 5 . 13 B 21333
Florasta 43 P T m 17 A1 16 LRI 168,48
Oic ™ Hza wmr ¢ 1 0 7 187 37 2514 1488
o Egiden 33 (& B 2 1 i 16 3 g 146,1
0 Mada 003 Fi 4] 1 68 43 133 21 2002 1324
WAl {1118 155 M B B &b 20 4B 3630 1322
DHTing 08 iR M FF F & d5  q07 A 17l 1243
Valanza 0018 w22 4 F2 A3 1BS 3B 3505 1077
Ipe 035 43 ] E B 16 i) 17 1.502 15,5
5 Joss LI &0 N 28 &b 160 BT A s I 11,9
Florenca 0 ] L) 1 16 26 111 £ 2305 .3
5 Chuiring: 0012 3 16 BE 18 28 104 M 2T HE.6
Parsau JO0S 24 B 1 17 17 Gr 13 ART 33,9
T Haves 0015 25 40 - 3 2 TO 14 682 #2.7
5 Monica Q008 10 L] 4 1 1 21 4 549 TG
|paussurama k13 pi] ] G R i ™ 1.0 ’Eﬁ
Anchista [T 2N F i 13 75 f 2,041 a6
P A [HIEY 12 10 1 18 20 61 p 1.6TE 27
Iriegracan qooy 13 T 1 11 B 50 ] AT Td,T
Paranapanema Q040 168 5 5 1 2 L] f 361 71,0
5 Lucia 0010 S - - 1 at a3y 17 2511 3,3
B Vista 0014 14 5 5 ¥ 3 20 E das56 a7.8
Esmaraldina 0 fi § B 14 5 29 i A58 il
5 Vicante 0017 1d b 1 = 13 34 i A 65,7
Aarogonn {113 27 6 - 14 15 61 s .8an &4 G
H Barbara L 1 165 4 11 B 55 1 1784 80,8
5 Odila 028 a2 T & - s 36 T  1.188 80,1
Flguelra il i 7 1 1 % 3% &  7bO 555
5 Marcos 035 10 - 35 57 1 227 514
B Gerakio [iTiRi) T O - O T T T [ I - ) 50,5
LCapivan i) & - - & 4 a2 B GEZ 0.5
Conesican o 24 4 1 1 2 47 o 64 47,8
DG 1 23 7 1 T 8 13 ar T JABE 382
5 Crstovan 3T 10 3 1 12 12 KT B HEE 8,7
Tequaral 02 & 3 4 13 1 3 T LOES 4.0
Sousas 0032 1d 3 - 1 Z 30 B 1731 4.8
Centro 0038 S & I b +] 43 O 3340 25,7
Eulira (025 13 1 1 - . 15 I 122 4.5
W Rica 0 iy & s z G 4 3 13814 23,1
I Lima ] 4 3 ] i] 7 2550 7.8
21 die Marco a0z 1 - - - 1 [F] 2B2 T
G Silva s 4 - - 1 - & 1 .60 i,y
Alareda i 4 1 2z T 1 2106 .6
Campinas 1164 406138415 611 2734 547 7a.600 743

('} Por 10.000 habitarges
Fonte: SINAN-CoWiGA
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INCIDENCIA MEDIA DE TUBERCULOSE (') SEGUNDO RESIDENCIA

MAS AREAS DE ABRANGENCIA DOS CENTROS DE SAUDE

CAMPINAS, 1996 - 2000

G5 Reuid Codgo 1096 1007 1908 1990 2000 Tolal Média Pop 898  Inced Mods
tatinga [ 2 3 & 8 = 13 3 BYE 387
B Aguima 0054 OB OB 18 1 42 16 2566 6.4
3 Vicanta T 10 5 ] B 12 44 9 11.368 .7
B VYista 4 L) 5] [ 4 [ 43 g 11,232 7.7

iEla V%] 15 14 2¢ 14 1% B 17 A4 T,
Frgueira i1 = I 4 14 ] 45 4 13.054 6.9
A1 de Marco noa1 4 3 3 1 i 13 3 1.793 6.9
' Blagrs (8 18 22 3% 26 M 120 24 6TES 6.7
c | 23 8 18 7 = . 653 13 19470 6.3
Inlegracac noaT 16 14 17 10 13 0 14 22442 6,2
5 Quiring 2 T 1ir 11 T 2% 1 16 2T2TR 6.9
Florence [i[FE] B 11 15 & 13 2] 3 ol.dee 58
5 Lucia g ] 1T 17 22 10 18 a2 168 28636 57
%‘.-B a9 B 16 14 10 i o] 11 20475 6,4

Parcos [IHET:] 11 12 1 4 15 51 0 10202 5.3
'S Jose e A S S . S - S
T Haves Oo15 0 18 & 17 & g5 11 21522 5.1
W Feca (02 13 8 10 & 7 A4 o 18.240 4.8
Floresta (I 5 il & 1 3 14 4 g8.010 i, 7
5 Crstovao av 3 g 14 B 3 33 B 16427 4.8
Cantro et 41 28 40 30 30 TR & 73485 4G
5 Dormingos (5 5 &} 5 10 5 K] & 1d.37d i,3
C Silva 04 15 1 12 F ] 11 26584 43
5 Barbara G E 10 7 3 G 5 ar ki 17,238 4.3
[ 3] [iJiE B 7 16 & 14 43 10 23061 3.2
Capivan D20 8 ¥ T 13 3 33 5 18,508 41
3 Qdila noza 13 A 3 1 5 a5 k) 17.124 4.1
Eulina (KT ] 5 2 5 17 T B 19543 Ei]
Flima 35 L - O - = - B . - X B
Aeroporto M3 ] 3 % 10 ] 40 2 20 349
Esmeralding (0g 5 3 3 d 5 2 4 10.728 3T
Paranapanama 040 12 7 ] 8 7 40 B 22.4B8 3.4
2 Masa a3 Fu 1 T B ] 34 B 21410 A6
Aurelia Bi@T 18 17 18 B 1 72 14 41126 3.5
Sousas a2 12 d 4 & A 4 T 19747 34
Parseu 0o0s 2 10 B a a 32 & 18872 34
B Geralda [KTFETH] L] 4 10 5 50 0 Za.057 33
Valenca B0 12 1 S 12 53 11 33130 3.2
Concalcan [l £} a 10 5 15 A&7 4 298 a2
Taquaral g 11 11 w12 1 545 11 38018 28
T Monica [ETEHLE] - 3 3 1 1 ] i 5o ER
Ipalsaurama BlaEs 2 i G 3 d 22 4 168317 27
J Egedan a3 1 1 1 = 3 1 2878 2.0
Camgnas AG0 495 508 391 420 2014 443 G91mae .8

i) Por 10.000 habdantes

Fonte: SINAN-CoVISA, 110D
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%, POPULACAO MORADORA EM SUB-HABITACAD,
segundo areas de abrangéncia dos Centros de Sadde, 1999
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9% CHEFES DE FAMILIAS COM ATE 1 ANO DE INSTRUGAD, segundo
dreas de abrangéncia dos Centros de Salide, 1996
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Taxa de CRESCIMENTO ANUAL, segundo areas
de abrangéncia dos Centros de Salde, 1991 — 1996
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%o Médio de MAES COM MENOS DE 20 ANOS DE IDADE, segundo residéncia
nas areas de abrangéncia dos Centros de Sadde. Campinas, 1998-2000.
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Coeficiente médio de MORTALIDADE INFANTIL, segundo residéncia nas dreas
de abrangéncia dos Centros de Saide. Campinas, 1998-2000.

Leitn supenor
ipor 1, I nascdos v |
0 =T i
[ BRG]
B =g

Coeficlente médio de MORTALIDADE POR HOMICIDIOS, segundo residéncia
nas areas de abrangéncia dos Centros de Sadde. Campinas, 1998-2000.
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Incidéncla média de DESNUTRICAO entre os menores de 5 anos, segundo
residéncia nas areas de abrangéncia dos Centros de Saude.
Campinas, 1996—2000.
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Incidéncia média de TUBERCULOSE, segundo residéncia nas areas de
abrangéncia dos Centros de Sadude. Campinas, 1996-2000.
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Grupos de INDICE DE CONDIGAOD DE VIDA (ICV)
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Anexo 2 - Ficha de identificacio do participante e variaveis sociodemograficas

PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS

g%. REDE FIBRA

UnIEARMA PESQUISA: PERFIS DE FRAGILIDADE EM IDOSOS

BRASILEIROS
DAtA:__ /| / INiICIODASESSAODECOLETADEDADOS: ~ h ~~ min
POLO: CIDADE: LOCAL:
BLoco A ENTREVISTADOR: 1
IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE E CONTROLE
ASSINATURA:
A 1. Nome do idoso:
A 2. A3.N’:  A4.Compl:
Rua/Av.:
AS. A6.Tipo de (1) Casa
Bairro: domicilio: 2)
Apartamento
(3) Casa de
fundos
(4) Comodo
CONTROLE
Preenchido pelo supervisor local
A 7. Numero do protocolo preenchido:
A 8. Status do 1. Completo Cddigo do supervisor: 2
preenchimento do 2. Retornar ao campo  |Data:  / /
protocolo 3. Perdido
Assinatura:
A 9. Encaminhado para Data: / /
digitacio
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Preenchido pelo supervisor do Polo (DEIXAR EM BRANCO)

A 10. Digitado

Codigo do supervisor: 2

Data:  /  /

Assinatura:

A 11. Digitacio conferida

1. Satisfatoria
2.Insatisfatoria

Codigo do supervisor: 2

Data:  / /

Assinatura:

A 12. Digitacao finalizada
com sucesso

Codigo do supervisor: 2

Data:  / /

Assinatura:

Broco B

VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

B 1. Qual ¢ sua idade?
anos

999. NR

B 2. Qual ¢ sua data de nascimento?

/ /

B 3. Género
1. Masculino

B 4. Qual ¢ o seu estado civil?

99. NR

2. Feminino

1. Casado/a ou vive com companheiro/a

2. Solteiro/a

3. Divorciado/a, separado/a ou desquitado/a

4. Viavo/a
99. NR

B 5. Qual sua cor ou raga?
1. Branca

2. Preta

3. Mulata/cabocla/parda
4. Indigena

5. Amarela/oriental

99. NR

ENTREVISTADOR: 1 _

ASSINATURA:

B 6. Qual sua ocupagdo durante a maior parte de sua vida?

99. NR
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B 7. Trabalha atualmente?

1. Sim

2. Nao (ir para a questiao B 9)
99. NR

B 8. O que o/a senhor/a faz?

B 9. O/a senhor/a é aposentado/a?
1. Sim
2. Nao
99. NR

B 10. O/a senhor/a ¢ pensionista?
1. Sim
2. Nao
99.NR

B 11. O/a senhot/a é capaz de ler e escrever um bilhete simples?
1. Sim
2. Ndo
99. NR

B 12. Até que ano de escola o/a senhotr/a estudou?

1. Nunca foi a escola, ou ndo chegou a concluir a 1* série primaria ou o curso de
alfabetiza¢do de adultos

2. Curso de alfabetizacdo de adultos

3.At¢ o ano do Primario (atual nivel Fundamental 1? a 4* série)

4. Att o ano do Ginasio (atual nivel Fundamental, 4* a 8" série)

5.At¢ o ano do Cientifico, Classico (atuais Curso Colegial) ou Normal (Curso de
Magistério)

6. At¢ o ano do Curso Superior

7. Pos-graduacdo incompleta
8. Pos-graduagdo completa, com obtencdo do titulo de Mestre ou Doutor
99. NR

B 13. Numero de anos de escolaridade (calcular sem perguntar)
anos

B 14. Quantos filhos/as o/a senhor/a tem?
filhos/as
99.NR

ARRANJO DE MORADIA

Com quem o/a senhor/a mora?

Sim |Nao
B 15. Sozinho 1 2
B16.Marido/mulher 1 2
companheiro/a
B 17. Filho/s ou enteado/s 1 2
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B 18. Neto/s

B 19. Bisneto/s

B 20. Outro/s parente/s

i [t | et | et
[\ORE AL SN} S

B 21. Pessoa/s fora da familia

B 22. O/a senhor/a € proprietario de sua residéncia?

1. Sim

2. Nao

99. NR

B 23. O/a senhor/a ¢ o principal responsavel pelo sustento da familia?
1. Sim

2. Nao

99. NR

B 24. Qual a sua renda mensal, proveniente do seu trabalho, da sua aposentadoria ou
pensao?

R$ (em valor bruto)

99. NR

B 25. Qual a renda mensal das pessoas que moram em sua casa, incluindo o/a senhor/a?
R$ (em valor bruto)

99. NR

B 26. Considera que o/a senhor/a (e seu/sua companheiro/a) tém dinheiro suficiente
para cobrir suas necessidades da vida didria?

1. Sim

2. Nao

99.NR
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Anexo 3 - Termo de consentimento e Esclarecido

Pesquisa: Perfis de fragilidade em idosos brasileiros

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
iConforme Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Sadde)

B, oo e e et i rens CBG RO s ., concordo em participer da
pesquisaintitulada Perfis de fragilidade em idosos brasileiros - Rede FIBRA, de responsabilidade da Prof* Dr* Anita Liberalesso Neri,
psicologa, CRP T0408/06, pesquisadora da Universidade Estadual de Campinas, Estado de S8 Paulo. A pesquisa tem por objetivo
descrever aprevaléncia, as caracteristicas e os principais fatores associados 4 fragilidade biol bgicaem homens e mulheres com 65 anos
e mais, residentes em diferentes cidades eregides geogrificas brasileiras. Serfio investigados aspectos sociais, da saide, dacapacidade
funcional e do bem-estar psicologico dos idosos numa sessio de coleta de dados com 30 a %0 minutos de duragiio. Essasessdo constard
de entrevista, medidas de peso, altura, cintura, quadril € abddmen, medida de pressio arterial, coleta de sangue, exame rapido dos
dentes, uma provade forgado aperto de mo e uma provade velocidad e do caminhar. Este trabalho trard importantes contribuigdes para
o conhecimento da salde e do estilo de vida e ajudard a aperfeigoar os procedimentos de diagnostico, prevenglo e tratamento de
doencas dos idosos. Depois de terminada a participagiio de cada idoso na coleta de dados, cada um receberd orientagBes sobre satde,
baseadas em seus resultados de pressio arterial, peso, altura e circunferéncias de cintura, abdémen e quadril. O objetivo dessas
orientaghes € ajuda-los a se cuidaremn bem. Tenho ciéncia que a minha participagio neste estudo ndo trard qual quer risco ou transtorno
para a minha saide e que minha participagdo ndo implicard em nenhum tipo de gasto. Sei que os resultados da pesquisa seriio
divulgados em reunibes cientificas e em publicagbes especializadas, sem que os nomes dos participantes sejam revelados. Ou seja,
estou ciente de que meus dados estio protegidos por sigilo e anonimato. Tenho conhecimento de que minha participagdo na pesquisa &
voluntiria e que a qualquer momento eu poderei decidir deixar de participar. Sei também que em caso de divida, poderei entrar em
contato com & coordenadora da pesquisa ou com o comité de Ftica em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas, cujos
enderegos estio informadosneste documento.

Eu, ... .. declaro que fui adequadamente esclarecidolz) sobre a natureza desta
pesquisa e , nos termos deste documento. Declaro que concordo em participar por livre e espontinea
vontade € que ndo sofri nenhum tipo de pressdo para tomar essa decisio.

v tle 2000

{ Assinatura)

Telefone: 19-3521 5555 e 3521 5670
e-mail: anitalbn@fem unicamp.br

Telefone do Comité de Ftica em Pesquisa do HC/UNICAMP : 19 - 3521 8936
e-mail: cep@fcm.unicamp.br

MNota: Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd elaborado em duas vias. Depois de assinadas, uma ficard com o
participante ¢ a outra com a pesquisadora.
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Anexo 4 - Escala de velocidade da marcha

ANEXO 4. MEDIDA DE VELOCIDADE DA MARCHA

BLoco F ENTREVISTADOR: 1
MEDIDAS DE FRAGILIDADE
ASSINATURA:

MEDIDA DE VELOCIDADE DE MARCHA

1) Organizagdo do local para a realizagdo do teste:
a) Encontrar um espago plano que tenha 8,6 metros livres, sem irregularidades no
solo como pedras soltas, buracos, areia, galhos, folhas ou qualquer outra coisa
que dificulte o caminhar normal da pessoa;

b) Com a fita crepe faca 4 marcas da seguinte maneira:

18

2 metros 4,6 metros 2 metros
28 38 4a

2) Posicionamento do individuo e orientagdes para a realizagao do teste:

a) O calg¢ado usado no teste deve ser aquele que ¢ usado a maior parte do tempo
(sapato, ténis, sandalia ou chinelo) e se o individuo usa qualquer dispositivo para
auxiliar a marcha (bengala, andador, sombrinha, pau...), o teste devera ser feito
com esse dispositivo;

b) Colocar o individuo de pé na primeira marca, com os dois pés apoiados no solo
e ligeiramente afastados;

¢) O comando verbal para iniciar o teste serd: “ande no seu ritmo normal até a
ultima marca no chdo, ou seja, como se estivesse andando na rua para fazer uma
compra na padaria;

d) O cronometro devera ser acionado quando o primeiro pé do individuo tocar o

chao imediatamente apos a 2* marca ¢ travado imediatamente apds a retirada do
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pé do chio antes da 3* marca, ou seja s6 deve ser registrado o tempo que gasto
para percorrer o espago entre a 2* e a 3 marcas (4,6 metros). O tempo que ¢
gasto nas partes iniciais e finais do trajeto ndo precisa ser registrado (2 metros
iniciais e finais);

e) Antes de realizar efetivamente o teste, certifique-se que o individuo entendeu
corretamente o procedimento. Para tanto, faga-o andar confortavelmente no
trajeto do teste uma ou duas vezes, apos o que ele deve se sentar por alguns
momentos antes de ser posicionado para os trés testes a serem registrados;

f) Esse procedimento devera ser repetido trés vezes com intervalos de um minuto
entre cada teste. O individuo devera aguardar a realizagdo de cada teste

subseqiiente, mantendo-se na posi¢ao de pé.

3) Registro dos resultados:

MEDIDA DE VELOCIDADE DA MARCHA

F 53. 1* medida de velocidade da marcha: : centésimos de segundo
F 54. 2* medida de velocidade da marcha: : centésimos de segundo
F 55. 3* medida de velocidade da marcha: : centésimos de segundo
F 56. MEDIA : : centésimos de segundo
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Anexo 5 - Questdes referentes a ocorréncia de quedas, numero de quedas no ltimo

ano e a presenca ou nao do medo de cair

BLoco G ENTREVISTADOR: 1

VARIAVEIS DE SAUDE E PSICOSSOCIAIS
ASSINATURA:

PROBLEMAS DE SAUDE

Nos ultimos 12 meses o/a senhor/a teve algum destes problemas? Sim | Ndo | NR
G 15. O/a senhor/a sofreu quedas? 1 2 99
Caso tenha respondido SIM, perguntar? Quantas?

Caso tenha respondido NAOQ, ir para a questio G 23

G 605. O/a senhor/a tem medo de cair? 1 2 99
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Anexo 6 - Questionario de capacidade funcional para AAVDs

BLoco J ENTREVISTADOR: 1
CAPACIDADE FUNCIONAL PARA AAVDS, ASSINATURA:

AIVDS E ABVDS E EXPECTATIVA DE CUIDADO

AAVDS

Eu gostaria de saber qual ¢ a sua relagdo com as seguintes| Nunca | Parou | Ainda NR
atividades: fez |defazer| faz

J 1. Fazer visitas na casa de outras pessoas 1 2 3 99
J 2. Receber visitas em sua casa 1 2 3 99
J 3. Ir a igreja ou templo para rituais religiosos ou atividades 1 2 3 99
sociais ligadas a religido
J 4. Participar de reunides sociais, festas ou bailes 1 2 3 99
J 5. Participar de eventos culturais, tais como concertos, 1 2 3 99
espetaculos, exposi¢des, pegas de teatro ou filmes no cinema
J 6. Dirigir automovel 1 99
J 7. Fazer viagens de 1 dia para fora da cidade 1 99
J 8. Fazer viagens de duragdo mais longa para fora da cidade ou 1 99
do pais
J 9. Fazer trabalho voluntério 1 2 3 99
J 10. Fazer trabalho remunerado 1 2 3 99
J 11. Participar de diretorias ou conselhos de associagdes, clubes, 1 2 3 99
escolas, sindicatos, cooperativas ou centros de convivéncia, ou

desenvolver atividades politicas
J 12. Participar de Universidade Aberta a Terceira Idade ou de 1 2 3 99
algum curso de atualizac@o.
J 13. Participar de centro e ou grupos de convivéncia exclusivos 1 2 3 99
para idosos.
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Anexo 7 - Parecer Comité de Etica — Rede Fibra

PARECER DO CEP REFERENTE AO PROJETO: ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS
BRASILEIROS- REDE FIBRA

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS COMITE DE ETICA EM PESQUISA

© www.fcm.unicamp.br/pesquisaleticalindex.html

CEP, 10/07/07.

(Grupo III)

PARECER CEP: \° 208/2007 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
C A.AE: 0151.1.146.000 -07

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: _ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS - REDE FIBRA"
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Anita Liberalesso Neri

INSTITUICAO: UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 10/04/2007 -

APRESENTAR RELATORIO EM: 22/0S/08 (O formulario encontra-se no sife acima)

II - OBJETIVOS
Estudar a sindrome biologica de fragilidade entre idosos brasileiros a partir dos 65 anos que residam em
zonas urbanas de regides geograficas diferentes, levando em contas variaveis socio-demograficas,

antropométricas, de satide e funcionalidade fisica, mentais e psicoldgicas.

Il - SUMARIO
Estudo populacional multicéntrico de idosos, com amostra bem definida e identificacdo de diferentes

regides urbanas categorizadas pelo IDH.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES
O estudo esta estruturado e justificado. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido esta adequado,

apos resposta do parecer.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos acatar os
pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e atendendo todos os
dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem restricdes o Protocolo de
Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os

anexos incluidos na Pesquisa supracitada.
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O conteudo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem a

comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penaliza¢do alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 -
Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele
assinado (Item I'V.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apos andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item
[IL1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou quando constatar a
superioridade do regime oferecido a um dos grupos de pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a
evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e a
Ageéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA - junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projeto do
Grupo 1 ou II apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las
também a mesma junto com o parecer aprovatéorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res.
251/97, Item 111.2.e)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos estabelecidos na

Resolugdo CNS-MS 196/96.
VI- DATA DA REUNIAO

Homologado na V Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 22 de maio de 2007. Profa. Dra. Canumn Avia

Bertuzzo

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM /UNICAMP - - - -

( ---mire de Etica em Nesquisa - CNiC'rINIY FONE (019) 352[-1936
Rua:Te:.aliaVieiradeCamargo, 126

(‘aix:aPostatb111 1=-15 (Qt4)3i27-718"
131i84")'1 Cainpinas- sP cep Ei fem.uiticana {a.br
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Anexo 8 - Parecer Comité de Etica - Subprojeto

1P, FACULDADE O CIENCIAS MiDICAS

Ll COMITE DE £TICA £M PESQUISA
"-t:ll"-.- A vt san e, b psgiiinn/'elicaindasx biml

CEF, 120418

(PARECER CHPy N 8392008

FPARECER

1- IDENTIFICACAD:

PROJETD: “RELACOES ENTRE FRAGILIDADE, VELOCHYADE Ta MARCHA,
QUEDAS E AUTO-EFICACIA PARA QUEDAS EM IDOS0S DA COMUNIDADE:
DADGE DO PROJET (O FIBRA EM POCOS DE CALDAS™

PESDUASADOR RESPONSAVEL: lars Guimardes Rodrigues

Il - PARECER DO CEP.

CF Comitid de Elica #m Pacquisa da Faculdade de Cilncies Médicas da LTNICAMP
tomon cifreE e aprovou @ Emeasdi quoalera o titwle para: “RELACOES ENTRE
VELOCIDADE DE MARCHA, NUMERD DE DUEDAS, DESEMPENHO Nas
ATIVIDADES AVANCADAS DE VIDA DIARIA E MEDD DE CATR, NUBMA
AMOSTRA DE PARTICIPANTES DO FROJETO FIBRA DA CIDADE DE
CAMPINAR — 8P| o campe parn okt de dados passa @ ser em Campines-SP: e
sheragdo dé algumes variaveis como “medo de galr ¢ dsgmpenho em mividades de vida
diterin (AAND 5]", referens ao profocodo de pesiisa sepmciieda,

O conteiido & & canchuides ngui apreseniados sio de resporsshilidade prchusive do
CERFCMLNICAMP & nbo represestam & oplnbio da Universidade Esadoal de Casipinis
TN 4 COTTrOMeEm.

10 - DATA DA REUNLAD,
Homaologade na 1% Reunide Ordinfma do CERFCM, em 28 de abeil de 2009
Profi, en Eivis Beriuzeo

FRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESCQUISA,
FCMAMNICAMP

Comstd v F i ri Proguise - LB AP

Hisi Teiidlia Vieimdy Camampe. 16 VERSE D19 38 35N

Uadag Postal 8101 FAR (19 J530.T87

IMELEET [aspigas - 5P peg e oo kg b
Paging | da |
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